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·指南与共识·

中国前列腺癌筛查与早诊早治指南
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【摘要】 　 前列腺癌是好发于老年男性的生殖系统恶性肿瘤。 前列腺癌高风险人群筛查与患者

的早诊早治对提高前列腺癌治愈率至关重要。 制定符合中国国情的前列腺癌筛查与早诊早治指南，
将促进中国前列腺癌筛查的同质性和规范性，提高前列腺癌筛查的效果。 中国前列腺癌筛查与早诊

早治指南受国家卫生健康委员会疾病预防控制局委托与指导，由国家癌症中心发起，联合多学科专

家，根据《世界卫生组织指南制定手册》的原则和方法，整合近年来国内外在前列腺癌筛查与早诊早

治方面的新进展，同时考虑中国前列腺癌筛查的实际经验，针对前列腺癌筛查对象、技术、流程、质控

等 １５ 个关键问题给出了详细的循证推荐，旨在规范前列腺癌筛查与早诊早治实践，提升中国前列腺

癌防控效果。
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　 　 一、引言

前列腺癌是老年男性泌尿生殖系统常见的恶性

肿瘤之一，其发病率和死亡率分别位列全球男性恶

性肿瘤发病和死亡谱的第 ２ 位和第 ５ 位，在欧美国

家男性中分别居首位和第 ３ 位，在中国男性中分别

居第 ６ 位和第 ７ 位［１］。 近年来，随着中国人口老龄

化加剧等原因，前列腺癌的发病和死亡呈明显上升

趋势，疾病负担日益加重［２⁃３］。 ＧＬＯＢＯＣＡＮ２０２０ 数

据显示，中国前列腺癌发病数和死亡数分别占全球

前列腺癌发病数和死亡数的 ８．２％和 １３．６％［４］。 前

列腺癌严重威胁我国男性人群身心健康，是我国重

要公共卫生问题之一。
前列腺癌患者的生存时间与其临床诊断时恶性

肿瘤分期密切相关。 我国前列腺癌初诊病例以临床

中晚期居多，临床局限性病例仅为 ３０％，导致我国

前列腺癌患者的总体预后较差［５］。 ２００３—２０１５ 年

间，我国前列腺癌年龄标化 ５ 年生存率从 ５３．８％上

升到 ６６．４％，但与发达国家男性前列腺癌总体 ５ 年

生存率相比仍有较大差距［６］。 美国监测、流行病学

和最终结果数据库 ２０１０—２０１６ 年数据显示，临床局

限性前列腺癌患者在接受标准化治疗后 ５ 年生存率

接近 １００％，而转移性前列腺癌患者 ５ 年生存率仅为

３０％［７］。 由于前列腺癌发病隐匿、进展较慢，因此，
对高风险人群进行前列腺癌筛查，发现早期前列腺

癌患者并予以规范化治疗，是改善我国前列腺癌患

者预后的重要手段。
当前，在全面推进“健康中国行动”的战略背景

下，国务院明确提出要加强恶性肿瘤早期筛查，制定

并推广专业技术指南，有序扩大筛查范围［８］。 国家

癌症中心积极响应国家癌症防控战略部署并推进癌

症筛查与早诊早治。 由于我国缺乏统一的前列腺癌

筛查技术规范，以及民众对于前列腺癌及其筛查的

认知程度低等现状，制约着我国前列腺癌筛查与早

诊早治工作的效果。 为了推进我国前列腺癌筛查的

规范化、优质化和均质化，为筛查相关工作人员尤其

是基层工作人员提供科学的、可操作性强的前列腺

癌筛查指导，《中国前列腺癌筛查与早诊早治指南

（２０２２，北京）》（以下简称《指南》）基于国内外前列

腺癌筛查相关研究进展、专家共识、指南规范、筛查

项目经验及我国实际国情，重点针对高风险人群、筛

查技术、组织要求、筛查流程及结果管理等方面进行

归纳整合，提出适宜我国前列腺癌筛查的推荐意见。
二、《指南》形成方法

１． 指南发起机构与专家组成员：本《指南》受国

家卫生健康委员会疾病预防控制局委托与指导，由
国家癌症中心发起，联合多学科专家共同制定。

２． 指南制定周期：２０２１ 年 １ 月 ５ 日启动，定稿

时间为 ２０２１ 年 １０ 月 １０ 日。
３． 指南工作组：本《指南》成立了多学科指南制

定工作组，主要涵盖了肿瘤学、外科学、影像学、病理

学、流行病学和卫生经济学等多学科专家。 证据的

检索和评价由国家癌症中心牵头完成。 所有工作组

成员均已填写利益声明表，不存在与本《指南》直接

的利益冲突。
４． 指南使用者与应用目标人群：本《指南》适用

于各级医疗机构开展前列腺癌筛查。 《指南》的使

用者为各级医疗机构的医务工作者，包括流行病学、
影像诊断科、泌尿外科、肿瘤科、放射治疗科、检验科

和病理科等筛查相关学科医师、其他专业技术人员

及管理人员。 《指南》推荐意见的应用目标人群为

有意向且适宜接受前列腺癌筛查的受检者。
５． 临床问题的遴选和确定：本指南工作组通过

系统查阅国内外前列腺癌筛查领域已发表的系统评

价和指南，以及对全国 ２３ 个省、３ 个自治区、４ 个直

辖市各个层次的临床医师开展第 １ 轮问卷调研，初
步拟定了 ２０ 个临床问题。 第 ２ 轮问卷调查邀请全

国 ２５ 位临床医师对拟定的临床问题进行重要性评

价，并通过指南指导委员会内部网络视频会议，最终

遴选出本《指南》拟解决的 １５ 个临床问题。
６． 证据的检索：指南制定工作组成立了证据检

索与评价小组，针对最终纳入的关键问题，按照人

群、干预、对照和结局原则对其进行多源中文和英文

数据 库 检 索， 具 体 检 索 数 据 库 包 括 ＰｕｂＭｅｄ、
Ｅｍｂａｓｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、中国生物医学文献数据

库、中国知网和万方数据知识服务平台。 此外，小组

也对前列腺癌筛查相关综述和指南的参考文献进行

滚雪球检索，检索策略见附件。
７． 证据的评价与分级：证据检索与评价小组对

纳入的随机对照试验采用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 偏倚风险评价

工具进行评价［９］，对纳入的队列研究采用纽卡斯尔⁃
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渥太华量表进行评价［１０］，对病例系列研究采用英国

国立临床优化研究所的评价工具进行评价［１１］，对指

南使用 ＡＧＲＥＥⅡ进行评价［１２］。 评价过程由两人独

立完成，若存在分歧，则共同讨论或咨询第三方解

决。 使用推荐意见分级的评估、制定及评价（Ｇｒａｄｉｎｇ
ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）方法对证据质量和推荐意见进

行分级［１３］，详见表 １。

表 １　 ＧＲＡＤＥ 证据质量与推荐强度分级

项目 内容

证据质量分级

　 高（Ａ） 非常有把握：观察值接近真实值

　 中（Ｂ） 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但亦有可能差别很大

　 低（Ｃ） 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有
较大差别

　 极低（Ｄ） 对观察值几乎无把握：观察值与真实值可能有
极大差别

推荐强度分级

　 强（１） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

　 弱（２） 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当

　 　 ８． 推荐意见的形成：本指南工作组基于证据评

价小组提供的国内外证据，同时在考虑我国筛查目

标人群意愿及干预措施的利弊后，初步拟定了前列

腺癌筛查临床问题推荐意见。 指南制定工作组先后

２ 次以德尔菲法通过邮件形式发送至相关专家进行

意见征询，在对推荐意见进行了进一步修改后，于
２０２１ 年 １０ 月进行面对面评议，并形成共识。

９． 指南的传播、实施与更新：《指南》发布后，指
南工作组将主要通过以下方式进行传播和推广：
（１）在相关学术会议中对《指南》进行解读；（２）有

计划地在中国部分省份组织《指南》推广专场会议，
确保基层的恶性肿瘤筛查工作人员充分了解并正确

应用本《指南》；（３）在学术期刊和书籍出版社公开

发表本《指南》；（４）通过媒体、公众号等进行推广。
指南工作组将综合临床实践的需求与证据产生的进

展，并参考“更新指南报告清单”，对本《指南》进行

更新。 计划每 ３ 年对本《指南》的推荐意见进行更

新。
三、关键问题及推荐意见

（一）流行病学特征

问题 １：我国前列腺癌流行情况

（Ａ）我国前列腺癌疾病负担较重

（Ｂ）我国前列腺癌发病和死亡呈上升趋势，并

呈现出地区差异

（Ｃ）我国前列腺癌患者 ５ 年生存率与欧美等发

达国家存在差距

前列腺癌是我国恶性肿瘤负担较重的男性恶性

肿瘤之一。 ＧＬＯＢＯＣＡＮ２０２０ 数据显示，２０２０ 年我国

前列腺癌新发病例约 １１．５ 万，占男性全部恶性肿瘤

的 ４．７％；死亡例数约 ５．１ 万，占恶性肿瘤相关死亡

的 ２．８％；发病率和死亡率分别位居中国男性发病和

死亡癌谱的第 ６ 位和第 ７ 位［４，１４］。 中国肿瘤登记发

布的数据显示，２０１５ 年全国前列腺癌发病例数约

７．２ 万，占男性全部恶性肿瘤新增病例的 ３．３％，全国前

列腺癌粗发病率为 １０．２ ／ １０ 万，城市地区为 １３．４ ／ １０ 万，
农村地区为 ６．２ ／ １０ 万；死亡约 ３．１ 万例，占全部恶性

肿瘤相关死亡的 ２．１％；全国前列腺癌粗死亡率为

４．４ ／ １０ 万，城市地区为 ５．５ ／ １０ 万，农村地区＜３．０ ／ １０万；
前列腺癌的发病和死亡均位居我国男性癌谱前

１０ 位［１５］。
近年来，我国前列腺癌疾病负担持续增加，发病

和死亡呈明显上升趋势。 ２０００—２０１４ 年，全国肿瘤登

记地区前列腺癌发病率由 ４．６ ／ １０ 万上升至 ２１．６ ／ １０ 万，
年平均变化百分比为 １１．５％［２］。 ２０１３ 年全球疾病

负担中国数据表明，前列腺癌的标化死亡率由

１９９０ 年的 ２．３ ／ １０ 万增至 ３．３ ／ １０ 万，增加 ４６．９％［１６］。
２０００—２００５ 年和 ２００５—２０１１ 年间，前列腺癌发病

率（世标）年变化百分比分别为 １２．６％和 ４．７％，２０００—
２０１１ 年死亡率（世标）年变化百分比为 ５．５％［３］。

我国前列腺癌的发病和死亡呈现显著地区差

异。 中国肿瘤登记公布资料显示，中国城市地区前

列腺癌发病率和死亡率均高于农村地区［１５，１７］。
２０１５ 年江苏城市地区前列腺癌发病率为 １６．６ ／ １０ 万，为
农村地区的 １． ９ 倍；城市地区前列腺癌死亡率为

６．７ ／ １０ 万，为农村地区的 １．６ 倍［１８］。 ２０１７ 年北京城

区前列腺癌世标发病率和死亡率分别为郊区的 １．５
倍和 １．２ 倍，１６ 个辖区的城区前列腺癌发病率和死

亡率均高于郊区［１９］。 ２０００—２０１４ 年，我国城市地区

前列腺癌中标发病率年均变化百分比为 ６．５％（９５％
ＣＩ：５． ６％ ～ ７． ３％），农村地区为 １２． ７％ （ ９５％ ＣＩ：
１０．５％～１５．０％） ［２］。 城市地区前列腺癌发病年均增

加百分比低于农村地区［２０］。 经济较发达地区如长

三角、珠三角地区和一些中等城市的前列腺癌发病

和死亡率较高，且上升趋势明显［１７］。
我国肿瘤登记数据表明，前列腺癌年龄标化

５ 年生存率从 ２００３—２００５ 年的 ５３． ８％ （ ９５％ ＣＩ：
４９．５％～ ５８． ２％） 上升到 ２０１２—２０１５ 年的 ６６． ４％
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（９５％ ＣＩ：６３．７％～６９．０％），年均变化百分比为 ３．８％
（９５％ ＣＩ：－０．８％ ～ ８．４％） ［６］，而美国等发达国家前

列腺癌总体 ５ 年生存率接近 １００％［７］。
问题 ２：前列腺癌相关危险因素

（Ａ）前列腺癌的发生与年龄有关：４０ 岁以下发

病率较低，４０ ～ ５９ 岁发病率开始上升，６０ 岁后发病

率快速上升（证据分级为低级）
（Ｂ）前列腺癌家族史和乳腺癌家族史是前列腺

癌的危险因素，林奇综合征遗传病家族人群和携带

乳腺癌易感基因（ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｇｅｎｅ，
ＢＲＣＡ）突变者发生前列腺癌的风险高于普通人群

（证据分级为中级）
（Ｃ）吸烟和肥胖是前列腺癌的危险因素（证据

分级为极低）
（Ｄ）前列腺炎和良性前列腺增生可能会增加前

列腺癌发病风险（证据分级为极低）
（Ｅ）过多摄入牛奶或相关乳制品、钙、锌可能与

前列腺癌的发病风险有关，摄入番茄、绿茶、大豆类

食品可能降低前列腺癌发生风险（证据分级为极

低）
１． 年龄：２０２０ 年世界卫生组织国际癌症研究署

发布数据显示，我国 ４０ 岁以下、４０ ～ ４９ 岁、５０ ～ ５９
岁、６０～６９ 岁和 ７０ 岁及以上前列腺癌粗发病率分别

为 ０．０２ ／ １０ 万、０．７８ ／ １０ 万、６．３ ／ １０ 万、５１．８ ／ １０ 万和

１５２．２ ／ １０ 万［１４］。 ２０００—２０１４ 年我国 ２２ 个连续监测

的肿瘤登记点数据显示，男性 ４０ 岁以下年龄组前列

腺癌发病率较低（ ＜０．１ ／ １０ 万），从 ４０ 岁开始，年龄

别发病率随着年龄的增加而增加，５０ 岁后发病率上

升趋势明显，８０ 岁及以上达到高峰，且城市地区各

年龄组发病率变化趋势与总体一致［２］。 ２０１６ 年全

国肿瘤登记数据显示，前列腺癌年龄别发病率和死

亡率在 ５５ 岁前处于较低水平，之后呈上升趋势，６０
岁之后快速上升并于 ８５ 岁及以上年龄组达到峰

值［２１］。 北京市、重庆市和浙江省肿瘤登记点报告显

示，５０～５５ 岁以下前列腺癌发病率很低，５５～６０ 岁之

后发病率明 显 上 升， ７５ 岁 之 后 发 病 率 达 到 高

峰［１９，２２⁃２３］。 全球恶性肿瘤负担数据也显示，在控制

时间和队列效应后，我国前列腺癌发病风险随着年

龄的增加而增高，与全人群平均发病水平比较，７５ ～
７９ 岁相对发病风险最高为 １６．７７（ＲＲ ＝ １６．７７，９５％
ＣＩ：１０． ９５ ～ ２５． ６８），其次分别是 ７０ ～ ７４ 岁 （ＲＲ ＝
１４．３１，９５％ ＣＩ：１０．２６～１９．９４）、６５～６９ 岁（ＲＲ ＝ ９．８４，
９５％ ＣＩ：７． ３９ ～ １３． ０９）、６０ ～ ６４ 岁（ＲＲ ＝ ６． ０５，９５％
ＣＩ：４．４４ ～ ８．２６）、５５ ～ ５９ 岁（ＲＲ ＝ ２．９９，９５％ ＣＩ：２．００ ～

４．４９）和 ５０～５４ 岁（ＲＲ＝ １．３７，９５％ ＣＩ：０．８０ ～ ２．３６），
而 ５０ 岁以下各年龄段发病风险均＜１［２４］。

２． 家族史和携带 ＢＲＣＡ 基因突变：２０１５ 年一项

回顾性研究结果表明，４３３ ６５２ 例有前列腺癌家族史

的男性中，１５ １８０ 例（３．５０％）最终诊断为前列腺癌；
２０１ ７９１ 例无前列腺癌家族史的男性中，２ ９２５ 例

（１．４５％）最终诊断为前列腺癌，差异有统计学意

义［２５］。 美国一项大型人口跟踪结果显示，有遗传性

前列腺癌家族史人群发生前列腺癌的风险比为 ２．３０
（ＲＲ＝ ２．３０，９５％ ＣＩ：２．２２～２．４０），有遗传性乳腺癌和

卵巢癌家族史人群发生前列腺癌的风险比为 １．４７
（ＲＲ＝１．４７，９５％ ＣＩ：１．４３～１．５０）［２６］。 ２０１８ 年一项关于

２５４ ６２６ 例白人的调查显示，最终 ４ ２０８ 例患前列腺

癌，有前列腺癌家族史者前列腺癌发病率比无家族

史者高 ６８％（９５％ ＣＩ：１．５３～１．８３）［２７］。 ２０１６ 年一项对

瑞典前列腺癌数据库的分析表明，无前列腺癌家族

史男性 ６５ 岁时患前列腺癌概率为 ７．３％（９５％ ＣＩ：
６．７％～７．９％），７５ 岁时患前列腺癌概率为 １８． ８％
（９５％ ＣＩ：１７．９％ ～１９．６％），８０ 岁时患前列腺癌概率

为 １２．７％（９５％ ＣＩ：１１．５％ ～ １３．８％）；有 １ 个兄弟患

前列腺癌的男性 ６５ 岁时患前列腺癌概率为 １４．９％
（９５％ ＣＩ：１４．１％ ～１５．８％），７５ 岁时患前列腺癌概率

为 ３０．３％（９５％ ＣＩ：２９．３％ ～ ３１．３％），８０ 岁时患前列

腺癌概率为 ３６．１％（９５％ ＣＩ：３４．８％～３７．４％）；有２ 个

兄弟患前列腺癌的男性 ６５ 岁时患前列腺癌概率为

３４．４％（９５％ ＣＩ：２８．１％ ～ ４０．１％），７５ 岁时患前列腺

癌概率为 ５５．１％（９５％ ＣＩ：４９．８％ ～ ５９．９％）；有 １ 个

兄弟加父亲患前列腺癌的男性 ６５ 岁时患前列腺癌

概率为 ２９．８％（９５％ ＣＩ：２７．０％ ～ ３２．５％），７５ 岁时患

前列腺癌概率为 ４７．８％（９５％ ＣＩ：４５．１％ ～ ５０．３％）；
有 ２ 个兄弟加父亲患前列腺癌的男性 ６５ 岁时患前

列腺癌概率为 ４３．９％（９５％ ＣＩ：３３．７％ ～ ５２．５％），７５
岁时患前列腺癌概率为 ６３． ６％ （９５％ ＣＩ：５４． ９％ ～
７０．６％） ［２８］。 ２０１６ 年一项在北欧国家（丹麦、芬兰、
挪威和瑞典）开展的研究显示，同卵双胞胎发生前

列腺癌家族性风险为 ３８． ０％ （ ９５％ ＣＩ： ３３． ９％ ～
４２．２％），异卵双胞胎为 ２２． ０％ （９５％ ＣＩ：１８． ８％ ～
２５．７％），前列腺癌具有显著的遗传性［２９］。 目前国

内尚缺乏前列腺癌家族史对前列腺癌患病影响的大

型研究数据，但从国外数据推测，前列腺癌家族史是

前列腺癌发生的危险因素。
２０１９ 年一项 Ｍｅｔａ 分析［评估系统评审的测量

工具（ａ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｔｏｏｌ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ，
ＡＭＳＴＡＲ）＝ ７］结果表明，一级亲属中有女性乳腺癌

·２３· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

者患前列腺癌相对风险是无女性乳腺癌家族史者的

１．１８ 倍（ＲＲ＝ １．１８，９５％ ＣＩ：１．１２ ～ １．２５），ＧＲＡＤＥ 分

级为中级；母亲患乳腺癌者患前列腺癌相对风险是

无女性乳腺癌家族史者的 １．１９ 倍（ＲＲ ＝ １．１９，９５％
ＣＩ：１．１０～１．２８），ＧＲＡＤＥ 分级为中级；姐妹患乳腺癌

者患前列腺癌相对风险是无女性乳腺癌家族史者的

１．７１ 倍（ＲＲ＝ １．７１，９５％ ＣＩ：１．４３ ～ ２．０４），ＧＲＡＤＥ 分

级为中级；女儿患乳腺癌者其前列腺癌相对风险是

无女性乳腺癌家族史者的 １．７４ 倍（ＲＲ ＝ １．７４，９５％
ＣＩ：０．７４ ～ ４．１２），但差异无统计学意义［３０］，ＧＲＡＤＥ
分级为中级。

林奇综合征遗传病家族人群携带 ＤＮＡ 错配修

复（ｍｉｓｍａｔｃｈ ｒｅｐａｉｒ， ＭＭＲ）基因或 ＥｐＣＡＭ 基因的

种系突变。 ２０１４ 年一项 Ｍｅｔａ 分析结果表明，携带

ＭＭＲ 基因的人群前列腺癌发病风险是一般人群的

２．１３ 倍（ＲＲ＝ ２．１３，９５％ ＣＩ：１．４５ ～ ２．８０） ［３１］，ＧＲＡＤＥ
分级为中级。 美国研究表明，林奇综合征患者一生中

前列腺癌的累积发病风险是普通人群的 ２ 倍（ＨＲ ＝
１．９９，９５％ ＣＩ：１．３１～３．０３） ［３２］。

２０１９ 年一项 Ｍｅｔａ 分析（ＡＭＳＴＡＲ ＝ ６）结果表

明，携带 ＢＲＣＡ 基因突变者发生前列腺癌的风险是

未携带者的 １． ９０ 倍 （ ＲＲ ＝ １． ９０， ９５％ ＣＩ： １． ５８ ～
２．２９），仅携带 ＢＲＣＡ１ 基因突变者发生前列腺癌的

风险是未携带者的 １．３５ 倍（ＲＲ ＝ １．３５，９５％ ＣＩ：１．０３～
１．７６），仅携带 ＢＲＣＡ２ 基因突变者发生前列腺癌的

风险是未携带者的 ２．６４ 倍（ＲＲ ＝ ２．６４，９５％ ＣＩ：２．０３～
３．４１） ［３３］，ＧＲＡＤＥ 分级为低级。 一项队列研究结果

表明，ＢＲＣＡ１ 基因突变者的前列腺癌发病风险是一

般人群的 ２． ３５ 倍 ［标化发病率比 （ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｉｏ， ＳＩＲ） ＝ ２．３５，９５％ ＣＩ：１．４３ ～ ３．８８］，
ＢＲＣＡ２ 基因突变者前列腺癌发病风险是一般人群

的 ４．４５ 倍（ＳＩＲ＝ ４．４５，９５％ ＣＩ： ２．９９～６．６１） ［３４］。
３． 吸烟和肥胖：２０１４ 年发表的一项 Ｍｅｔａ 分析

（ＡＭＳＴＡＲ ＝ ６） 显示， １９９５ 年 前 列 腺 特 异 抗 原

（ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ， ＰＳＡ）检测时代之前，吸烟

与前列腺癌的发生风险呈正相关（ＲＲ ＝ １．０６，９５％
ＣＩ：１．００～１．１２） ［３５］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 同年美国

卫生部门报告指出，吸烟与晚期及低分化前列腺癌

的风险增加有关［３６］。 但 ＰＳＡ 检测时代之前与之后

患者群的巨大变化、吸烟是否会导致前列腺癌发生

风险的上升尚不明确，需要更多高质量研究证据。
同时，吸烟所处生命时期及戒烟情况对前列腺癌发

生的影响也需要进一步深入探究［３７］。
对于肥胖与前列腺癌发生风险的关联报告并不

一致。 ２０１４ 年一篇 Ｍｅｔａ 分析（ＡＭＳＴＡＲ＝ ６）结果表

明，体质指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）每增加 ５ ｋｇ ／ ｍ２，
患前列腺癌的风险增加 １５％（ＯＲ ＝ １． １５，９５％ ＣＩ：
０．９８～１．３４） ［３８］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低，而一些研究中

未观察到成年早期至中年的体重增加与前列腺癌发

生的关联［３９⁃４０］。 二者的关联也可能因疾病阶段不

同而存在差异。 ２０１３ 年发表的一篇系统评价表明，
肥胖可能与侵袭性前列腺癌的发生有关［４１］。 ２０１２ 年

发表的一篇 Ｍｅｔａ 分析（ＡＭＳＴＡＲ＝ ５）结果表明，ＢＭＩ
每增加 ５ ｋｇ ／ ｍ２，局限性前列腺癌发病风险降低 ６％
（ＲＲ＝ ０．９４，９５％ ＣＩ：０．９１～０．９７），而恶性前列腺癌发

病风险增加 ９％（ＲＲ＝ １．０９，９５％ ＣＩ：１．０２～１．１６） ［４２］，
ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 因此，肥胖可能会增加前列腺

癌的发生风险，但需要更高级别的证据阐明二者之

间的关联，目前尚缺乏亚洲人群的大型研究数据。
４． 前列腺炎和良性前列腺增生：２０１９ 年发表的

一项 Ｍｅｔａ 分析（ＡＭＳＴＡＲ ＝ ７）表明，有前列腺炎病

史的男性患前列腺癌的风险是无前列腺炎病史者的

２．０５ 倍（ＯＲ＝ ２．０５，９５％ ＣＩ：１．６４ ～ ２．５７） ［４３］，ＧＲＡＤＥ
分级为极低。 ２０１７ 年纳入 １５ 篇原始研究的一项

Ｍｅｔａ 分析（ＡＭＳＴＡＲ＝ ６）探索了前列腺炎对前列腺

癌发病的影响，前列腺炎组患者发生前列腺癌的风

险是正常组的 １．８３ 倍（ＯＲ ＝ １．８３，９５％ ＣＩ：１．４３ ～
２．３５） ［４４］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 来自中国台湾的一

项病例对照研究表明，与不患前列腺炎或良性前列

腺增生的人群比较，仅患前列腺炎的患者发生前列

腺癌的比值比为 １０．５（ＯＲ＝ １０．５，９５％ ＣＩ：３．３６～３２．７），
仅患良性前列腺增生的患者发生前列腺癌的比值比

为 ２６．２（ＯＲ ＝ ２６．２，９５％ ＣＩ：２０．８ ～ ３３．０），同时患前

列腺炎与良性前列腺增生的患者发生前列腺癌的比

值比为 ４９．２（ＯＲ＝ ４９．２，９５％ ＣＩ：３４．７～６９．９） ［４５］。 来

自韩国的一项纳入 ５ ５８０ ４９５ 参与者的队列研究在

随访 ９ 年后显示，与不患前列腺炎及良性前列腺增

生的人群比较，患有良性前列腺增生人群发生前列

腺癌的风险为 １．６３ 倍（ＨＲ ＝ １．６３，９５％ ＣＩ：１．５７ ～
１．６９）；患有前列腺炎人群发生前列腺癌的风险为

１．５６倍（ＨＲ＝ １．５６，９５％ ＣＩ：１．５０～１．６２）；同时患有前

列腺炎及良性前列腺增生人群发生前列腺癌的风险

为 １．８６（ＨＲ＝ １．８６，９５％ ＣＩ：１．７４～１．９８） ［４６］。
５． 膳食相关 因 素： ２０１５ 年 一 项 Ｍｅｔａ 分 析

（ＡＭＳＴＡＲ＝ ６）对纳入的 １５ 个队列研究 ３８ １０７ 例

（总人数：８４８ ３９５）前列腺癌患者总奶制品的摄入分

析显示，高总奶制品摄入者发生前列腺癌的风险是

低摄入者的 １． ０９ 倍 （ ＲＲ ＝ １． ０９， ９５％ ＣＩ： １． ０２ ～

·３３·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

１．１７），剂量⁃反应关系分析显示，每天摄入 ４００ ｇ 总

乳制品，前列腺癌发生风险增加 ７％［４７］，ＧＲＡＤＥ 分

级为极低。 对纳入 １１ 个队列研究 ２２ ９５０ 例（总人

数：８８７ ７５９）前列腺癌患者奶酪的摄入分析显示，最
高奶酪摄入者发生前列腺癌的风险是最低摄入者的

１．０７ 倍（ＲＲ ＝ １．０７，９５％ ＣＩ：１．０１ ～ １．１３），剂量⁃反应

关系分析显示，每天摄入 ５０ ｇ 奶酪，前列腺癌发生

风险升高 ９％［４７］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 ２０１６ 年开

展的 Ｍｅｔａ 分析中，学者对纳入的 １１ 个队列研究

７７８ ９２９例乳制品摄入分析发现，男性摄入全脂牛奶

会增加前列腺癌死亡风险，剂量⁃反应分析显示，与
未摄入全脂牛奶相比，摄入全脂牛奶的男性患前列

腺癌的风险为 １． ４３ （ ＲＲ ＝ １． ４３， ９５％ ＣＩ： １． １３ ～
１．８１） ［４８］，ＧＲＡＤＥ 分级为低级；而脱脂（或）低脂牛

奶摄入量与前列腺死亡风险无关（ＲＲ ＝ １．００，９５％
ＣＩ：０．７５～１．３３） ［４８］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 以上证据

提示乳制品摄入会增加前列腺癌发病风险，但

Ｌóｐｅｚ⁃Ｐｌａｚａ 等［４９］对现有证据再分析后认为，尚不能

得出明确结论，且牛奶及乳制品摄入的总体获益与

风险关系尚不明确。
２０１８ 年一项 Ｍｅｔａ 分析对纳入的 １１ 个队列研

究和 １ 个病例对照研究（ｎ ＝ ９０５ ０４６）钙摄入量分

析，结果显示，全钙与全类型前列腺癌、局限性前列

腺癌和晚期前列腺癌的相对危险度分别为 １． １５
（ＲＲ＝ １．１５，９５％ ＣＩ：１．０４ ～ ３．４６）、１．０５ （ＲＲ ＝ １．０５，
９５％ ＣＩ：０．９６ ～ １．１４）和 １．１５（ＲＲ＝ １．１５，９５％ ＣＩ：０．８９～
１．５０），高钙摄入量可被视为前列腺癌的危险因

素［５０］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 一项基于 ２４ 年的随访

研究，队列中共有 ４７ ８８５ 名男性，２４ 年间确诊了

５ ８６１例前列腺癌，其中包括 ７８９ 例高致死性恶性肿

瘤，研究显示，钙摄入量＞２ ０００ ｍｇ ／ ｄ 与前列腺癌和

高致死性恶性肿瘤的风险增加有关，每天摄入２ ０００
ｍｇ 钙的男性前列腺癌患病风险是每天摄入 ５００ ～
７４９ ｍｇ 钙的 １． ２４ 倍（ＲＲ ＝ １． ２４，９５％ ＣＩ：１． ０２ ～ １．
５１） ［５１］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。

２０１６ 年一项 Ｍｅｔａ 分析（ＡＭＳＴＡＲ ＝ ７）显示，每
天多摄入 １００ ｍｇ 锌患前列腺癌的风险增加 ７％［５２］，
ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 ２００３ 来自美国的一项大型调

查结果显示，每天补充 １００ ｍｇ 锌的男性发生前列腺

癌的风险是未补充锌男性的 ２． ２９ 倍（ＲＲ ＝ ２． ２９，
９５％ ＣＩ：１．０６～４．９５），每天补充 １００ ｍｇ 锌 １０ 年或以

上的男性发生前列腺癌的风险是未补充锌男性的

２．３７倍（ＲＲ ＝ ２．３７，９５％ ＣＩ：１．４２ ～ ３．９５） ［５３］，ＧＲＡＤＥ
分级为极低。

２０１５ 年，一项对纳入 ２６ 项研究 １７ ５７１ 例 （总
人数：５６３ ２９９） 前列腺癌患者的番茄红素摄入 Ｍｅｔａ
分析显示，番茄红素对前列腺癌具有预防作用，最高

与最低的总番茄红素摄入量的相对危险度为 ０．９１
（ＲＲ＝ ０．９１，９５％ ＣＩ：０．８２ ～ １．０１），剂量⁃反应分析进

一步表明，番茄红素摄入量每增加 ５ ｍｇ ／ ｄ，前列腺

癌的风险降低 ２． ０％ （ＲＲ ＝ ０． ９８， ９５％ ＣＩ： ０． ９４ ～
１．０１） ［５４］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 ２０１６ 年，一项基于

７ 项队列研究和 １７ 项病例对照研究的 Ｍｅｔａ 分析，
评估番茄摄入量与前列腺癌风险之间的关系，结果

显示，番茄摄入与前列腺癌风险降低相关 （ＲＲ ＝
０．８６，９５％ＣＩ：０．７５ ～ ０．９８） ［５５］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。
另一项 Ｍｅｔａ 分析显示，番茄摄入量较高组的前列腺

癌发病风险较低（ＲＲ ＝ ０．８１，９５％ＣＩ：０．７１ ～ ０．９２） ［５６］，
ＧＲＡＤＥ 分级为极低。

一项对纳入的 １０ 项研究 １ ４３５ 例（总人数：９６
３３２）前列腺癌患者的绿茶摄入 Ｍｅｔａ 分析显示，绿茶

摄入量最高组患前列腺癌的风险为最低组的 ０．７５
倍（ＲＲ＝ ０．７５，９５％ ＣＩ：０．５３～１．０７），绿茶的摄入对前

列腺癌具有保护作用，剂量⁃反应分析表明，每增加

１ 杯 ／ ｄ 的绿茶摄入量，前列腺癌风险降低 ４．５％（Ｐ ＝
０．０８） ［５７］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 在高级别前列腺上

皮内瘤变患者中开展的随机对照试验结果显示，绿
茶儿茶素可降低前列腺癌的发病风险［５８］，ＧＲＡＤＥ
分级为极低。

２０１８ 年更新并纳入 ３０ 个原始研究的 Ｍｅｔａ 分

析（ＡＭＳＴＡＲ＝ ７）中，学者对其中 １６ 个原始研究的

分析发现，与未摄入大豆类食品人群相比，摄入大豆

类食品组发生前列腺癌的风险降低了 ２９％（ＲＲ ＝
０．７１，９５％ ＣＩ：０．５８～０．８５） ［５９］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。

（二）结局和定义

问题 ３：前列腺癌病理分型和病理分级

（Ａ）前列腺癌病理类型包括腺泡腺癌、导管内

癌、导管腺癌、尿路上皮癌、鳞状细胞癌、基底细胞癌

和神经内分泌肿瘤等

（Ｂ）前列腺腺癌的病理分级推荐使用 Ｇｌｅａｓｏｎ
评分系统

（Ｃ）推荐采用美国癌症联合委员会（Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）第 ８ 版 ＴＮＭ
分期系统，将前列腺癌预后分组为Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期

和Ⅳ期

前列腺癌的病理分型推荐采用 ２０１６ 年 ＷＨＯ
《泌尿系统及男性生殖器官肿瘤病理学和遗传

学》 ［６０］。 目前应用最广泛的前列腺腺癌的分级方法
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是 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分系统。 该系统把前列腺癌组织分为

主要形态分级区和次要形态分级区，每区按 ５ 级评

分，两个分级区的 Ｇｌｅａｓｏｎ 分级值相加得到总分即

为其分化程度。
２０１６ ＷＨＯ 分类中对 Ｇｌｅａｓｏｎ 分级值的定义如

下：Ｇｌｅａｓｏｎ １ 级是由密集排列但相互分离的腺体构

成境界清楚的肿瘤结节；Ｇｌｅａｓｏｎ ２ 级肿瘤结节向周

围正常组织的微浸润，且腺体排列疏松，异型性＞
Ｇｌｅａｓｏｎ １ 级；Ｇｌｅａｓｏｎ ３ 级肿瘤性腺体大小不等，形
态不规则，明显地浸润性生长，但每个腺体均独立不

融合，有清楚的管腔；Ｇｌｅａｓｏｎ ４ 级肿瘤性腺体相互

融合，形成筛孔状，或细胞环形排列中间无腺腔形

成；Ｇｌｅａｓｏｎ ５ 级呈低分化癌表现，不形成明显的腺

管，排列成实性细胞巢或单排及双排的细胞条索。
２０１６ ＷＨＯ 前列腺癌新的分组是基于 ２０１４ 年

国际泌尿病理协会共识会议上提出的一种新的分级

分组方法［６１］，并称之为前列腺癌分级分组系统，该
系统根据 Ｇｌｅａｓｏｎ 总评分和疾病危险度的不同将前

列腺癌分为 ５ 个不同的组别。
１． 分级分组 １：Ｇｌｅａｓｏｎ 评分≤６ 分，仅由单个分

离的、形态完好的腺体组成。
２． 分级分组 ２：Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ３＋４ ＝ ７ 分，主要由

形态完好的腺体组成，伴有较少的形态发育不良腺

体或融合腺体或筛状腺体组成。

　 　 ３． 分级分组 ３：Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ４＋３ ＝ ７ 分，主要由

发育不良的腺体或融合腺体或筛状腺体组成，伴少

量形态完好的腺体。
４． 分级分组 ４：Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ４＋４ ＝ ８ 分，３＋５ ＝ ８

分，５＋３ ＝ ８ 分，仅由发育不良的腺体或融合腺体或

筛状腺体组成，或者以形态完好的腺体为主伴少量

缺乏腺体分化的成分组成，或者以缺少腺体分化的

成分为主伴少量形态完好的腺体组成。
５． 分级分组 ５：Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ９～１０ 分，缺乏腺体

形成结构（或伴坏死），伴或不伴腺体形态发育不良

或融合腺体或筛状腺体。
前列腺癌 ＴＮＭ 分期和预后分组推荐应用 ＡＪＣＣ

２０１７ 年第 ８ 版，见表 ２ 和表 ３［６２⁃６３］。

表 ２　 ２０１７ 年第 ８ 版美国癌症联合委员会前列腺癌 ＴＮＭ 分期系统

临床分期 病理分期

Ｔｘ：原发肿瘤无法评估

Ｔ０：没有原发肿瘤证据

Ｔ１：不能被扪及和影像无法发现的临床隐匿性肿瘤
Ｔ１ａ：在 ５％或更少的切除组织中偶然的肿瘤病理发现；Ｔ１ｂ：在 ５％以上的切除组织
中偶然的肿瘤病理发现；Ｔ１ｃ：穿刺活检证实的肿瘤（如由于 ＰＳＡ 升高），累及单侧
或者双侧叶，但不可扪及

没有病理学 Ｔ１ 分类

Ｔ２：肿瘤可扪及，局限于前列腺之内
Ｔ２ａ：肿瘤限于单侧叶的 １ ／ ２ 或更少；Ｔ２ｂ 肿瘤侵犯超过单侧叶的 １ ／ ２，但仅限于一
叶；Ｔ２ｃ：肿瘤侵犯两叶

ｐＴ２：局限于器官内

Ｔ３：肿瘤侵犯包膜外，但未固定也未侵犯临近结构
Ｔ３ａ：包膜外侵犯（单侧或双侧）；Ｔ３ｂ：肿瘤侵犯精囊（单侧或双侧）

ｐＴ３：前列腺包膜外受侵
ｐＴ３ａ：前列腺外侵犯（单侧或双侧），或显微镜下可见
侵及膀胱颈；ｐＴ３ｂ：侵犯精囊

Ｔ４：肿瘤固定或侵犯除精囊外的其他邻近组织结构：如外括约肌、直肠、膀胱、肛提
肌和（或）盆壁

ｐＴ４：肿瘤固定或侵犯除精囊外的其他邻近组织结构

Ｎｘ：区域淋巴结无法评估 ｐＮｘ：无区域淋巴结取材标本

Ｎ０：无区域淋巴结转移 ｐＮ０：无区域淋巴结转移

Ｎ１：区域淋巴结转移 ｐＮ１：区域淋巴结转移

Ｍｘ：远处转移无法评估

Ｍ０：无远处转移

Ｍ１：远处转移
Ｍ１ａ：非区域淋巴结的转移 ；Ｍ１ｂ：骨转移；Ｍ１ｃ：其他部位转移，有或无骨转移

　 　 注： ＰＳＡ：前列腺特异抗原

　 　 问题 ４：前列腺癌筛查的危害

推荐意见：与未筛查相比，个体或群体在参与前

列腺癌筛查过程中，产生的潜在负面效应主要有 ４
个方面：筛查假阳性、过度诊断、过度治疗、相关心理

影响。
基于 ＰＳＡ 检测开展的前列腺癌筛查可能引起

筛查假阳性。 大型随机对照研究中，约 １ ／ ４ ～ １ ／ ３ 接

受 ＰＳＡ 筛查的男性至少有 １ 次阳性筛查结果，超过

１０％的男性经历了至少 １ 次假阳性结果［６４⁃６５］。 在美

国大规模前列腺、肺、结直肠、卵巢癌筛查试验

（ｐｒｏｓｔａｔｅ，ｌｕｎｇ，ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ａｎｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
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表 ３　 美国癌症联合委员会前列腺癌 ＴＮＭ 分期和预后分组对应表

预后分组 Ｔ 分期 Ｎ 分期 Ｍ 分期 ＰＳＡ 水平 Ｇｌｅａｓｏｎ 分级分组

Ⅰ ｃＴ１ａ～ ｃ 期， ｃＴ２ａ 期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 ＜１０ ｎｇ ／ ｍｌ １ 级

Ⅰ ｐＴ２ 期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 ＜１０ ｎｇ ／ ｍｌ １ 级

ⅡＡ ｃＴ１ａ～ ｃ 期， ｃＴ２ａ 期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 ≥１０ 且＜２０ ｎｇ ／ ｍｌ １ 级

ⅡＡ ｐＴ２ 期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 ≥１０ 且＜２０ ｎｇ ／ ｍｌ １ 级

ⅡＡ ｃＴ２ｂ～ ｃ 期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 ＜２０ ｎｇ ／ ｍｌ １ 级

ⅡＢ Ｔ１～２ 期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 ＜２０ ｎｇ ／ ｍｌ ２ 级

ⅡＣ Ｔ１～２ 期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 ＜２０ ｎｇ ／ ｍｌ ３～４ 级

ⅢＡ Ｔ１～２ 期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 ≥２０ ｎｇ ／ ｍｌ １～４ 级

ⅢＢ Ｔ３～４ 期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 任何水平 １～４ 级

ⅢＣ 任何 Ｔ 分期 Ｎ０ 期 Ｍ０ 期 任何水平 ５ 级

ⅣＡ 任何 Ｔ 分期 Ｎ１ 期 Ｍ０ 期 任何水平 任何等级

ⅣＢ 任何 Ｔ 分期 任何 Ｎ 分期 Ｍ１ 期 任何水平 任何等级

　 　 注： ＰＳＡ：前列腺特异抗原

ｔｒｉａｌ， ＰＬＣＯ）中，筛查假阳性导致约 １０％的男性经历

了至少 １ 次活检［６６］。 欧洲前列腺癌筛查随机试验

（ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ， ＥＲＳＰＣ）中，７０ 岁以上男性的假阳性

率高于 ５５ 岁以下年轻男性 （分别为 ２０． ６％ 和

３．５％） ［６４］。 在英国的一项前瞻性队列研究中，经历

活检后 ７．３％的男性报告有中重度疼痛，５．５％的男

性报告中度至重度发热，２６．６％的男性报告活检后

３５ ｄ 内出现血精症［６７］。 英国队列中 １．３％的男性、
美国退伍军人队列中 １．６％的男性和鹿特丹研究队

列中 ０．５％的男性因 ＰＳＡ 结果阳性而接受活检后出

现并发症而需要住院治疗［６７⁃６９］。 在这些研究中，
２ ／ ３～３ ／ ４ 的活检并未作出前列腺癌的诊断［６６，７０⁃７１］。

过度诊断即识别出不会引起症状或导致死亡的

无症状恶性肿瘤个体。 前列腺癌通常病程进展较

慢，因此，过度诊断是基于 ＰＳＡ 检测的前列腺癌筛

查的最重要危害之一。 对于过度诊断的测量有多种

方式，包含建模估计、基于病理或影像学资料的评

估、基于队列或生态学研究数据的计算等，既往相关

研究的过度诊断率也存在差异［７２］。 根据一项系统

评价的结果，基于 ＰＳＡ 检测的前列腺癌筛查随机对

照研究中报告的过度诊断率为 ０．７％（９５％ ＣＩ：０．３％～
１．２％） ～６．０％（９５％ ＣＩ：５．４％ ～ ６．６％） ［７３］。 同时，过
度诊断率随着年龄的增长而显著升高［７４］。

过度诊断伴随着过度治疗，且因前列腺的生理

部位而在治疗过程中可能引起泌尿、生殖、肠道症

状［７５］，包括尿失禁、勃起功能障碍和肠道并发症等。
相当比例男性早诊患者将接受手术或放射治疗。 美

国预防服务工作组确定了 ３ 项随机对照试验和 １１
项观察性队列研究，探讨了前列腺癌治疗的潜在危

害，研究根治性前列腺切除术危害的 Ｍｅｔａ 分析显

示，每 ７．９ 例（９５％ ＣＩ：５．４～１２．２）接受手术而非保守

治疗的男性，有 １ 例会出现尿失禁；每 ２．７ 例（９５％
ＣＩ：２．２～ ３．６）接受手术而非保守治疗的男性中，有
１ 例会出现勃起功能障碍［７６］，ＧＲＡＤＥ 分级为低；对
放射治疗危害的 Ｍｅｔａ 分析显示，每 ７ 例（９５％ ＣＩ：
５．１～１０．７）接受放射治疗而非保守治疗的男性中，有
１ 例男性出现勃起功能障碍［７６］，ＧＲＡＤＥ 分级为低

级。 约 １０％随机接受放射治疗的男性在 ６ 个月随访

期间出现了肠道症状，如大便失禁等［７７］。
前列腺癌筛查可在不同阶段对参与筛查的男性

产生心理影响，包括但不限于造成不同程度的焦虑、
担忧、痛苦等［７４］。 在一项队列研究中，与 ＰＳＡ 筛查

结果正常的男性相比，ＰＳＡ 筛查结果异常但活检结

果为良性的男性在 ６ ～ ８ 周和 １ 年随访中对前列腺

癌的担忧显著增加［７８］。
（三）前列腺癌筛查人群风险分类

问题 ５：前列腺癌高风险人群定义

推荐意见：预期寿命 １０ 年以上且符合下列条件

之一的男性，在充分知晓筛查获益和危害后，可结合

专科医师建议决定是否进行前列腺癌筛查

（１）年龄≥６０ 岁
（２）年龄≥４５ 岁且有前列腺癌家族史

（３）携带 ＢＲＣＡ２ 基因突变且年龄≥４０ 岁
（强推荐，证据分级为中级）
问题 ６：一般风险人群定义

推荐意见：上述高风险人群（见问题 ５）以外的

所有男性

（强推荐，证据分级为中级）
目前，国内外前列腺癌筛查指南和共识对于筛

查起始年龄的标准尚存在差异［７９］（表 ４）。 多项前

列腺癌筛查的随机对照研究集中在 ５０ ～ ７４ 岁男性

·６３· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

人群中开展［７０⁃７１，８０］，ＥＲＳＰＣ 研究和哥德堡试验分别

报道在 ５５～６９ 岁和 ５０ ～ ６４ 岁男性人群中筛查可降

低前列腺癌死亡率［７１，８０］。 中国目前尚缺乏本土高

质量研究证据。 但 ＧＬＯＢＯＣＡＮ２０２０ 数据显示，中国

男性前列腺癌粗发病率和死亡率分别约 １５．６ ／ １０ 万

和 ６．９ ／ １０ 万，６０ 岁以下各年龄组（每 １０ 岁一个年龄

组）的前列腺癌发病和死亡率均低于总体发病和死

亡水平，６０ 岁以上各年龄组发病和死亡率均呈指数

型增加［１４］。 ２０００—２０１４ 年，我国肿瘤登记地区男性

前列腺癌发病数据显示，２０１４ 年标化平均发病年龄

为７２岁，虽然６０岁及以上人群病例数占总前列

腺癌数的比例呈下降趋势，但各年份 ６０ 岁以上人群

的发病构成比均超过 ９０％［２］。 １９９０—２０１７ 全球疾

病负担数据显示，中国前列腺癌年龄别发病率和死

亡率在 ４０ ～ ８０ 岁年龄组呈指数型增长，且逐年上

升，６０ 岁以上较大年龄组的增长速率远高于相对年

轻组［２４］。 针对我国前列腺癌筛查起始年龄问题，目
前仍存在争议。 本《指南》建议中国前列腺癌筛查

的起始年龄为 ６０ 岁。

表 ４　 国内外前列腺癌筛查指南和共识对筛查人群和筛查频率的推荐意见［７９］

机构 年份 推荐筛查人群 推荐筛查频率

美国癌症学会 ２０１０ 预期寿命≥１０ 年的无症状男性：充分知晓筛查获
益和风险后与医师共同决策；一般风险人群：５０
岁开始接受前列腺癌筛查的信息；高风险人群：
５０ 岁之前知晓这些信息

ＰＳＡ≥２．５ ｎｇ ／ ｍｌ：每年 １ 次；ＰＳＡ＜２．５ ｎｇ ／ ｍｌ：每 ２
年 １ 次；ＰＳＡ ２．５～４．０ ｎｇ ／ ｍｌ：个体化的风险评估；
ＰＳＡ＞４．０ ｎｇ ／ ｍｌ：进一步的评估或活检

美国临床肿瘤学会 ２０１２ 预期寿命 １０ 年以上的男性：充分知晓获益和风
险后可与医师共同决策

—

美国医师协会 ２０１３ ５０～６９ 岁男性：充分知晓筛查获益和风险后与医
师共同决策

ＰＳＡ＞２．５ ｎｇ ／ ｍｌ：每年接受评估

美国泌尿外科学会 ２０１８ ５５～６９ 岁男性：充分知晓筛查获益和风险后与医
师共同决策

２ 年或 ２ 年以上 １ 次

加拿大预防保健工作组 ２０１４ 不推荐应用 ＰＳＡ 检测开展常规筛查 —
欧洲肿瘤内科学会 ２０２０ ＞５０ 岁男性；＞４５ 岁有前列腺癌家族史或非裔男

性；＞４０ 岁且携带 ＢＲＣＡ１ ／ ２ 基因突变
—

澳大利亚癌症协会 ２０１６ ５０～６９ 岁男性；＜５０ 岁男性：充分知晓筛查获益
和风险后可与医师共同决策

５０～６９ 岁：每 ２ 年 １ 次；＜５０ 岁：首次检测 ＰＳＡ 水
平低于该年龄 ＰＳＡ 水平的前 ７５％，可到 ５０ 岁再
进行检测；７５％ ～ ９５％分位数水平，可每 ２ 年测
１ 次；高于 ９５％分位数水平，做进一步检查

日本泌尿外科学会 ２０１６ ≤６０ 岁男性：有必要进行 ＰＳＡ 水平监测；６０ 岁以
上男性：结合预期寿命考虑是否进行 ＰＳＡ 检测

ＰＳＡ≤１．０ ｎｇ ／ ｍｌ：每 ３ 年 １ 次；ＰＳＡ＞１．０ ｎｇ ／ ｍｌ：每
年 １ 次

加拿大泌尿外科学会 ２０１７ 预期寿命＞１０ 年的男性：充分知晓筛查获益和风
险后可与医师共同决策；≥５０ 岁的一般风险男
性；≥４５ 岁的高风险男性

ＰＳＡ＜１．０ ｎｇ ／ ｍｌ：每 ４ 年 １ 次；ＰＳＡ １．０～３．０ ｎｇ ／ ｍｌ：
每 ２ 年 １ 次；ＰＳＡ＞３．０ ｎｇ ／ ｍｌ：考虑缩小筛查间隔
或联合其他方法筛查

美国预防服务工作组 ２０１８ ５５～６９ 岁男性：充分知晓筛查获益和风险后可与
医师共同决策

—

澳大利亚皇家全科医师协会 ２０１８ 不推荐应用 ＰＳＡ 检测开展常规筛查 —
美国国立综合癌症网络 ２０１９ ４５～７５ 岁男性或＞７５ 岁的健康男性：充分知晓筛

查获益和风险后可与医师共同决策
ＰＳＡ＜１．０ ｎｇ ／ ｍｌ：每 ２～４年 １次；ＰＳＡ １．０～３．０ ｎｇ ／ ｍｌ：
每 １～２ 年 １ 次；ＰＳＡ＞３．０ ｎｇ ／ ｍｌ：参考其他危险因
素基础上考虑活检

欧洲泌尿外科学会 ２０２０ ＞５０ 岁男性；＞４５ 岁有前列腺癌家族史或非洲裔
男性

４０岁时 ＰＳＡ＞１．０ ｎｇ ／ ｍｌ 或 ６０ 岁时 ＰＳＡ＞２．０ ｎｇ ／ ｍｌ：
每 ２ 年 １ 次；其他人群可以考虑每 ８ 年 １ 次

国家卫生和计划生育委员会 ２０１５ 筛查年龄可从 ５５ 岁开始；＞４５ 岁有前列腺癌家
族史的男性

—

中国抗癌协会泌尿男生殖系
统肿瘤专委会

２０２１ ＞５０ 岁；＞４５ 岁且有前列腺癌家族史；＞ ４０ 岁且
ＰＳＡ＞１．０ ｎｇ ／ ｍｌ；＞４０ 岁且携带 ＢＲＣＡ２ 基因突变；
预期寿命 １０ 年以上

血清 ＰＳＡ 检测每 ２ 年 １ 次

中国临床肿瘤学会 ２０２０ Ｉ 类推荐：＞５０ 岁；＞４５ 岁且有前列腺癌家族史；＞
４０ 岁且携带 ＢＲＣＡ２ 基因突变；Ⅱ类推荐：预期
寿命至少 １０～１５ 年

Ⅰ类推荐：无；Ⅱ类推荐：每 ２ 年随访 ＰＳＡ

注： ＰＳＡ：前列腺特异抗原；ＢＲＣＡ：乳腺癌易感基因；—：该指南未涉及此类信息

　 　 ２０１５ 年一项回顾性研究结果显示，４３３ ６５２ 例

有前列腺癌家族史的男性中，３．５０％最终诊断为前

列腺癌，而在 ２０１ ７９１ 例无前列腺癌家族史的男性
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中，这一比例为 １．４５％［２５］。 ４５ 岁以上具有父系或母

系前列腺癌家族史的男性，其前列腺癌发生风险更

高［８１］。 美国一项 ４０ 岁以上大型队列研究结果显

示，有前列腺癌家族史的男性人群发生高致死性前

列腺癌的风险更高（ＲＲ＝ ２．２１，９５％ ＣＩ：１．９５～２．５０）；
遗传性前列腺癌家族史与早发性前列腺癌高度相关

（ＲＲ＝ ３．９３，９５％ ＣＩ：３．３３～４．６１） ［２６］。 美国医疗专业

人员随访队列和瑞典家族癌症数据库资料表明，有
一级亲属（如父亲和兄弟）在 ６０ 岁前被诊断为前列

腺癌的男性人群，前列腺癌发病风险将增加 １．１ ～
１．５倍［８２⁃８３］。 因此，４０～５０ 岁人群需先根据家族史和

遗传病史等评估其发生前列腺癌的风险，而高风险

人群可能从 ＰＳＡ 筛查中获益。 欧洲泌尿外科学会

等 ２０１７ 年发布的前列腺癌筛查指南推荐，对 ４５ 岁

以上有前列腺癌家族史的高风险男性在充分知晓筛

查获益和风险后，为其提供 ＰＳＡ 检测［８１］。 我国于

２０２０ 年和 ２０２１ 年发布的前列腺癌筛查共识及诊疗

指南中，建议将年龄＞４５ 岁且有前列腺癌家族史的

男性定义为高风险人群［８４⁃８５］。 针对有前列腺癌家

族史的男性，参考 ２０１５ 年发布的卫生行业标准《前
列腺特异性抗原检测前列腺癌临床应用》，建议从

４５ 岁开始筛查［８６］。 结合国外研究结果，本《指南》
推荐详细告知 ４５ 岁及以上有前列腺癌家族史的男

性人群关于筛查的已知和潜在危害及获益，结合个

人情况来抉择是否进行早期筛查。
针对 ３１６ 例中国前列腺癌病例的 ＤＮＡ 损伤修

复基因测序研究表明，中国病例中 ＤＮＡ 损伤修复基

因胚系突变在前列腺癌中的发生率为 ９．８％（９５％
ＣＩ：６． ５％ ～ １３． ０％），其中 ＢＲＣＡ２ 突变发生率为

６．３％［８７］。 对 １９６ 例中位年龄在 ４９ 岁（年龄范围为

４１～６３）的 ＢＲＣＡ 基因携带者研究分析显示，与非突

变携带者相比，携带 ＢＲＣＡ 基因突变的人群易于在

筛查过程中发现更早期可予治疗的恶性肿瘤［８８］。
纳入 ３ ０２７ 例 ４０ ～ ６９ 岁男性的（ ＩＭＰＡＣＴ）研究显

示，经过 ３ 年 ＰＳＡ 筛查，与非携带者相比，ＢＲＣＡ２ 突

变携带者与更高的前列腺癌发生率（１９．４ ／ １ ０００ 和

１２．０ ／ １ ０００，Ｐ＝ ０．０３）、更年轻的诊断年龄（６１ 和 ６４
岁，Ｐ＝ ０．０４）和更多具有临床意义的前列腺癌的检

出（７７％和 ４０％，Ｐ＝ ０．０１）相关［８９］。 因此，针对携带

ＢＲＣＡ２ 基因突变的人群，应适当提前前列腺癌筛查

年龄。 美 国 美 国 国 立 综 合 癌 症 网 络 （ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ）发布的前列

腺癌早筛指南建议，携带 ＢＲＣＡ２ 胚系突变的男性人

群提前至 ４０ 岁开始接受前列腺癌筛查［９０］。 ２０２０ 年

欧洲泌尿外科协会更新的前列腺癌筛查指南推荐，
有前列腺癌家族史的男性在 ４５ 岁开始 ＰＳＡ 检测，
携带 ＢＲＣＡ２ 基因突变者在 ４０ 岁左右开始 ＰＳＡ 筛

查［９１］（推荐级别：强）。 我国发布的前列腺癌筛查专

家共识和诊疗指南推荐，前列腺癌筛查对象包括年龄

＞４０ 岁并携带 ＢＲＣＡ２ 基因突变的男性，并应在筛查

前向筛查对象充分说明筛查可能的风险与获益［８４⁃８５］。
２０２０ 年欧洲肿瘤内科学会与欧洲泌尿外科协

会一致推荐前列腺癌筛查不应在预期寿命＜１０ ～ １５
年的人群中进行［９１⁃９２］。 ２０１７ 年美国预防服务工作

组在一项更新的声明中建议 ５５ ～ ６９ 岁男性在充分

了解 ＰＳＡ 筛查的益处与危害后选择是否进行筛查

（推荐级别：低），针对 ７０ 岁及以上男性降低该建议

推荐级别（推荐级别：极低） ［９３］。 美国泌尿外科协会

推荐 ５５ ～ ６９ 岁男性根据个人情况及价值取向并结

合专科医师建议决定是否进行前列腺癌筛查［９４⁃９５］。
加拿大泌尿外科协会于 ２０１７ 年发表的指南建议前

列腺癌高风险男性从 ４５ 岁开始进行筛查（推荐级

别：低），并升级推荐（推荐级别：中）为预期寿命超

过 １０ 年的男性提供 ＰＳＡ 筛查［９６］。
基于现有证据和多轮德尔菲法专家征询，结合

中国前列腺癌流行特征、趋势和筛查经验，本《指
南》在定义高风险和一般风险人群时，考虑了年龄、
家族史和遗传因素。

（四）前列腺癌筛查频率和停止时间

问题 ７：前列腺癌筛查频率

推荐意见：已接受筛查且预期寿命 １０ 年以上的

男性，推荐每 ２ 年检测 １ 次血清 ＰＳＡ
（强推荐，证据分级为中级）
２０１８ 年英国一项纳入 ４１９ ５８２ 例 ５０ ～ ６９ 岁男

性中位随访长达 １０ 年的随机对照研究表明，与对照

组相比，接受单次 ＰＳＡ 检测有利于低风险前列腺癌

的检出，但未降低前列腺癌死亡率［７０］。 与一次性

ＰＳＡ 检测相比，连续筛查可提高整体的灵敏度，并利

于后续的治疗，但也引起了过度诊断［９７⁃９９］。 一项中

位随访时间为 １５ 年的前列腺癌筛查随机对照试验

结果表明，与对照组相比，每年 １ 次 ＰＳＡ 筛查（持续

６ 年）并未降低前列腺癌患者的死亡率（ＲＲ ＝ １．０４，
９５％ ＣＩ：０．８７～ １．２４），可能原因是对照组 ８６％的参

与对象接受了 ＰＳＡ 筛查沾染［１００］。 ２０００ 年一项通

过建立模型来预测 ＰＳＡ 筛查效果的研究表明，从 ５０
岁开始每年 １ 次的 ＰＳＡ 筛查相比于 ２ 年 １ 次的筛

查策略效果较差，且占用更多资源［１０１］。 利用微观

模拟模型进行 ＰＳＡ 筛查策略的效果比较显示，与每
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年 １ 次的筛查相比，隔年 １ 次的策略过度诊断率较

低（分别为 ２．４％和 ３．３％），总检测数量降低 ５９％，假
阳性结果减少 ５０％［１０２］。 合理选择 ＰＳＡ 检测频率至

关重要。 欧洲七国从 １９９０ 年开始登记的前列腺癌

筛查随机研究共纳入了 １８２ ０００ 例 ５０ ～ ７４ 岁的男

性，筛查组接受平均每 ４ 年 １ 次的 ＰＳＡ 检测，对照

组不接受任何筛查，筛查组前列腺癌的累积发病率

为 ８．２％，对照组为 ４．８％；筛查组前列腺癌死亡风险

是对照组的 ０．８ 倍（ＲＲ ＝ ０．８，９５％ ＣＩ：０．６５～０．９８）［１０３］。
一项在哥德堡（筛查间隔 ２ 年，人数：４ ２０２）和鹿特

丹（间隔 ４ 年，人数：１３ ３０１）５５～６５ 岁男性中采用不

同筛查间隔的随机对照研究结果表明，哥德堡组和

鹿特丹组 １０ 年前列腺癌累计发病率分别为 １３．１％
和 ８．４％（Ｐ＜０．００１），间期癌的累积发病率为 ０．７４％
和 ０．４３％ （Ｐ ＝ ０．５１），侵袭性间期癌的累积发病率

为 ０．１２％和 ０．１１％（Ｐ＝ ０．７２），可见筛查间隔 ２ 年对

比 ４ 年有更高的前列腺癌检出率，且没有导致间期

癌检出率的下降［１０４］；进一步研究结果显示，在 ５５ ～
６４ 岁人群中，对比 ４ 年 １ 次的筛查间隔，２ 年 １ 次筛

查组显著降低了 ４３％ （ＲＲ ＝ ０． ５７，９５％ ＣＩ：０． ３３ ～
０．９９）的高危前列腺癌（临床分期＞Ｔ３ａ，Ｎ１，或 Ｍ１；
ＰＳＡ＞２０ ｎｇ ／ ｍｌ；Ｇｌｅａｓｏｎ 总评分≥８ 分）发生风险，但
增加了 ４６％（ＲＲ＝ １．４６，９５％ ＣＩ：１．２５ ～ １．７１）的低危

前列腺癌 （临床分期 Ｔ１ｃ， ＰＳＡ ≤ １０． ０ ｎｇ ／ ｍｌ 和

Ｇｌｅａｓｏｎ≤６ 分）诊断风险［１０５］。 既往研究和前列腺

癌筛查指南也提出，根据不同的 ＰＳＡ 检测水平制定

不同的筛查间隔策略，如 ＰＳＡ 水平较低的男性可适

当延长筛查间隔（表 ４）；ＥＲＳＰＣ 研究中鹿特丹数据

显示，ＰＳＡ＜１．０ ｎｇ ／ ｍｌ的男性未来第 ４ 和第 ８ 年发展

为前列腺癌的风险很低［９０⁃９１，９６，１０６］。 我国前列腺癌

筛查专家共识建议，处于筛查阶段的男性每 ２ 年检

测 １ 次血清 ＰＳＡ［８４］。 目前国内缺乏前列腺癌筛查

时间间隔的高质量研究，指南制定工作组参考国内

外指南和共识对于筛查频率的定义，结合中国人群

基数大而医疗卫生资源相对紧张的现况，考虑前列

腺癌筛查在各级医疗卫生机构的可操作性，推荐每

２ 年进行１ 次血清 ＰＳＡ 检测。
问题 ８：前列腺癌筛查停止时间

推荐意见 ８．１：推荐 ＰＳＡ 检测水平＜１．０ ｎｇ ／ ｍｌ
的 ６０ 岁及以上男性停止筛查

推荐意见 ８．２：推荐年龄≥７５ 岁的男性结合个

人健康状况选择是否停止筛查

推荐意见 ８．３：推荐预期寿命＜１０ 年者停止筛查

（强推荐，证据分级为中级）

关于 ＰＳＡ 水平对后续筛查的影响， ２００６ 年

ＰＬＣＯ 研究数据表明，ＰＳＡ 水平＜１．０ ｎｇ ／ ｍｌ 的男性

５ 年后 ＰＳＡ 水平＞４．０ ｎｇ ／ ｍｌ 的比例为 １．５％（９５％ ＣＩ：
１．２～１．７） ［１０７］。 ２００５ 年 ＥＲＳＰＣ 研究也表明，ＰＳＡ 基

线水平＜１．０ ｎｇ ／ ｍｌ 的男性 ４ 年后 ＰＳＡ 水平＞３．０ ｎｇ ／ ｍｌ
的比例为 ０．９％［１０８］。 一项队列研究（筛查组：１ ７５６
例；未筛查组：１ １６２ 例）表明，两组 ６０ 岁且 ＰＳＡ＜１．０
ｎｇ ／ ｍｌ 的男性未来 １５ 年内发生转移性前列腺癌的

累计发病率均较低（分别为 ０．４％和 ０）；该研究不建

议 ＰＳＡ＜１．０ ｎｇ ／ ｍｌ 的 ６０ 岁男性进一步筛查，ＰＳＡ
１．０～２．０ ｎｇ ／ ｍｌ 的 ６０ 岁男性是否筛查需要由筛查者

和医师共同决定，而 ＰＳＡ＞２．０ ｎｇ ／ ｍｌ 的 ６０ 岁男性选

择筛查是有益的［１０９］。 一项巢式病例对照研究显

示，６０ 岁时的 ＰＳＡ 基线水平与前列腺癌的转移［受
试者工作特征曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）＝
０．８６，９５％ ＣＩ：０．７９ ～ ０．９２，Ｐ＜０．００１］、前列腺癌的死

亡率（ＡＵＣ ＝ ０．９０，９５％ ＣＩ：０．８４ ～ ０．９６，Ｐ＜０．００１）有
关，６０ 岁时 ＰＳＡ＜１．０ ｎｇ ／ ｍｌ 的男性死于前列腺癌风险

为 ０．２％、８５ 岁时发生转移性前列腺癌风险为０．５％［１１０］。
相对于筛查起始年龄，筛查停止年龄与前列腺

癌检出率更加相关［１１１］。 ＥＲＳＰＣ 和 ＰＬＣＯ 研究招募

人群年龄范围分别在 ５０ ～ ７４ 岁和 ５５ ～ ７４ 岁［７１，１００］。
英国大型前列腺癌筛查试验纳入研究对象的年龄范

围为 ５０～６９ 岁［７０］。 有研究表明，年龄＞７０ 岁男性前

列腺癌过度诊断率高［７１，７４，１１２］。 随访 １３ 年的 ＥＲＳＰＣ
研究显示，过度诊断随着年龄的增长而显著增加，尤
其是 ７０ 岁以上男性；在 ７０ 岁以上男性中筛查前列

腺癌并没有降低前列腺癌的死亡率［７１］。 在一项对

筛查后生活质量的观察性研究中显示，７０ 岁以上男

性人群中筛查获益被筛查带来的生活质量损害抵

消［１１２］。 一项卫生经济学研究表明，由于过度诊断

带来的生活质量损害，６３ 岁以上男性筛查前列腺癌

已经不能达到最优成本效果［１１３］。 一项针对美国人

群的过度诊断建模研究显示，７０ ～ ７９ 岁 ＰＳＡ＜１０．０
ｎｇ ／ ｍｌ且 Ｇｌｅａｓｏｎ＜８ 分的患者中，不足 ５０％的患者会

出现临床症状从而被临床诊断；８０～８４ 岁 ＰＳＡ＜１０．０
ｎｇ ／ ｍｌ 且 Ｇｌｅａｓｏｎ＜８ 分的患者中，该比例＜３０％［１１４］。
然而，微观模拟模型进行 ＰＳＡ 筛查策略效果的比较

显示，将筛查停止年龄提高到 ７５ 岁同时提高前列腺

活检时 ＰＳＡ 的参考阈值可降低 １ ／ ３ 的过度诊断

率［１０２］。 有模型研究表明，对于共患病病情严重程

度不同的人群，筛查停止时间也应该分别考虑，无共

患病人群在 ７６ 岁停止前列腺癌筛查可与在 ６６ 岁停

止筛查的患严重共患病人群获得同等的风险收
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益［１１５］。 一项研究纳入 ４ ５６１ 例接受根治性前列腺

切除术的男性，结果显示，７０ 岁以上年龄段患者相

对于较年轻的患者，其前列腺癌分期较晚、分级较

高、远处转移风险更高、生存率较差［１１６］。 一项纳入

８４９ 例 ４０ 岁以上人群（前列腺癌：１２２，正常人群：
７２７）的队列研究表明，７５～８０ 岁血清 ＰＳＡ＜３．０ ｎｇ ／ ｍｌ
者均未死于前列腺癌；７５ 岁以上 ＰＳＡ 在 ３．０ ～ ３．９
ｎｇ ／ ｍｌ 与 ４．０～９．９ ｎｇ ／ ｍｌ 两组人群死于前列腺癌或

诊断为恶性前列腺癌的概率差异无统计学意义（Ｐ＝
０．６３４） ［１１７］。 我国尚缺乏本土研究数据。 ２０１４ 年，
我国男性前列腺癌平均发病年龄为 ７２ 岁［２］。 指南

制定工作组在参考国内外科学证据和前列腺癌筛查

指南的基础上，考虑中国前列腺癌平均发病年龄和

分期偏晚的现状，结合我国前列腺癌筛查实践和 ７０
岁以上年龄组发病水平高的情况，推荐 ７５ 岁及以上

健康男性可选择停止前列腺癌筛查。
２０２０ 年欧洲泌尿外科协会认为，应该综合评估

患者的预期寿命和身体状况来决定是否开展前列腺

癌筛查，不推荐预期寿命＜１５ 年的男性进行筛查（推
荐级别：强） ［９１］。 美国泌尿外科协会不建议对 ７０ 岁

以上男性或预期寿命＜１０～１５ 年的男性进行 ＰＳＡ 筛

查（推荐级别：中） ［９４⁃９５］。 加拿大泌尿外科协会建议

停止前列腺癌筛查的年龄应该基于 ＰＳＡ 基线水平

和预期寿命：（１）６０ 岁且 ＰＳＡ＜１．０ ｎｇ ／ ｍｌ 的男性，考
虑停止 ＰＳＡ 筛查（推荐级别：低）；（２）７０ 岁以上所

有健康男性停止 ＰＳＡ 筛查（推荐级别：低）；（３）预

期寿命＜１０ 年的男性，停止 ＰＳＡ 筛查（推荐级别：
低） ［９６］。 综合国际相关指南推荐，本《指南》推荐预

期寿命＜１０ 年人群停止筛查。
（五）前列腺癌筛查技术

问题 ９：前列腺癌筛查应采取何种技术手段

推荐意见 ９．１：推荐首选 ＰＳＡ 作为前列腺癌筛

查手段，ＰＳＡ 的临界值为４．０ ｎｇ ／ ｍｌ（强推荐，证据分

级为中级）
推荐意见 ９．２：不推荐单独使用正电子发射计算

机 断 层 扫 描 （ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＰＥＴ⁃ＣＴ）、超声或磁共振

成像进行前列腺癌筛查（强推荐，证据分级为中级）
推荐意见 ９． ３：不推荐单独使用直肠指检

（ｄｉｇｉｔａｌ ｒｅｃｔａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ， ＤＲＥ）进行前列腺癌筛

查，推荐 ＤＲＥ 在 ＰＳＡ 初检阳性时作为辅助检查（强
推荐，证据分级为中级）

一项对 ６３ 项基于 ＰＳＡ 检测的前列腺癌筛查研

究系统评价（ｎ ＝ １ ９０４ ９５０）显示，ＰＳＡ 筛查可以降

低前列腺癌的死亡风险，但与筛查结果假阳性、活检

并发症和过度诊断相关［７６］，ＧＲＡＤＥ 分级为中级。
在美国（ｎ ＝ ７６ ６８３）和英国（ｎ ＝ ４０８ ８２５）的随机对

照试验中，未能观察到 ＰＳＡ 筛查相关前列腺癌死亡

率的降低，可能由于对照组大量的沾染和较低的单

次 ＰＳＡ 筛查依从性导致的阴性结果［７０，１００］；而欧洲

试验（ｎ＝ １６２ ２４３）证明，以 ＰＳＡ 检测为基础的前列

腺癌筛查降低了前列腺癌死亡率（ＲＲ ＝ ０．７９，９５％
ＣＩ：０．６９～０．９１），在 ５５ ～ ６９ 岁男性中，在 １３ 年的观

察时间里每完成 １ ０００ 例基于 ＰＳＡ 的前列腺癌筛

查，可以预防 １．３ 例前列腺癌死亡［７１］。 ２０１８ 年纳入

５ 项随机对照研究的 Ｍｅｔａ 分析（ＡＭＳＴＡＲ＝ ９）显示，
ＰＳＡ 筛查可小幅降低前列腺癌死亡率，但对总死亡

率没有影响［１１８］，ＧＲＡＤＥ 分级为中级。 欧洲泌尿外

科协会、美国泌尿外科协会、美国癌症协会、美国预

防服务工作组、加拿大泌尿外科协会和日本泌尿外

科协会等发布的前列腺癌筛查指南均推荐 ＰＳＡ 为

前列腺癌筛查的首选［９１⁃９６，１１９⁃１２０］。
美国 ＰＬＣＯ 试验设定 ＰＳＡ 检测水平临界值为

４．０ ｎｇ ／ ｍｌ［１２１］，欧洲 ＥＲＳＰＣ 试验采用 ３．０ ｎｇ ／ ｍｌ 作
为临界值［１０３］。 ２０２０ 年发表的一项 Ｍｅｔａ 分析（纳入

９ 篇原始研究，ｎ ＝ ６ ４２５，ＡＭＳＴＡＲ ＝ ６）评价了 ＰＳＡ
在中国人群前列腺癌早期筛查中的价值，结果表明，
以４．０ ｎｇ ／ ｍｌ作为筛查阳性临界值，灵敏度为 ８９％ ～
１００％，合并值为 ９１％（９５％ ＣＩ：８９％ ～９３％）；特异度

为 １３％ ～ ７７％， 合并值为 ４１％ （ ９５％ ＣＩ： ２７％ ～
５６％）；阳性似然比为 １．５（９５％ ＣＩ：１．２ ～ ２．０），阴性

似然比为 ０．２１（９５％ ＣＩ：０．１４ ～ ０．３２），集成受试者特

异工作度曲线的线下面积为 ０．９１（９５％ ＣＩ：０．８８ ～
０．９３） ［１２２］，ＧＲＡＤＥ 分级为中级。 结合上述证据及我

国专家共识，本《指南》建议在我国的前列腺癌筛查

中，ＰＳＡ 临界值设定为 ４．０ ｎｇ ／ ｍｌ。 同时，美国一项

队列研究纳入 １ ２６８ 例首次检测 ＰＳＡ 水平在 ４ ～ １０
ｎｇ ／ ｍｌ 之间的研究对象，约有 ２５％在重复检测时恢

复到正常参考范围［１２３］。 所以不推荐仅根据 １ 次

ＰＳＡ 检测采取下一步诊疗措施，建议在 ＰＳＡ 初检异

常时，进行重复检测。
本《指南》证据检索与评价小组于 ２０２１ 年开展

了系统检索，对其他技术手段如 ＰＥＴ⁃ＣＴ、超声或者

磁共振成像在前列腺癌筛查中的应用进行系统综

述，均未检索到使用 ＰＥＴ⁃ＣＴ、超声或者磁共振成像

进行前列腺癌筛查的原始研究或相关系统评价、
Ｍｅｔａ 分析。 现有相关研究将 ＰＥＴ⁃ＣＴ 用于前列腺癌

危险人群（如下尿路症状、血清 ＰＳＡ 升高、直肠指诊
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或经直肠超声检查异常者等）的原发性前列腺癌或

复发转移等方面的诊断［１２４⁃１５１］；超声检查集中于对

前列腺癌患者的诊断方面［１５２⁃１６２］；磁共振成像相关

研究 集 中 于 对 疑 似 前 列 腺 癌 患 者 的 辅 助 诊

断［１６３⁃１６８］。 国内外发布的相关指南与专家共识也均

未推荐使用 ＰＥＴ⁃ＣＴ、超声或磁共振成像进行前列腺

癌筛查。 因此，本《指南》不推荐单独使用 ＰＥＴ⁃ＣＴ、
超声或磁共振成像筛查前列腺癌。

２０１４ 年一项回顾性队列研究（筛查 ｎ ＝ １ ４５１，
活检 ｎ ＝ １０３，年龄 ４５ ～ ８０ 岁，平均年龄为 ６３．３ 岁）
结果显示，在 ＰＳＡ 正常的男性中，ＤＲＥ 单独诊断前

列腺癌的灵敏度为 ８１％，特异度为 ４０％，阳性预测

值为 ４２％［１６９］。 ２００６ 年一项回顾性队列研究（活检

ｎ＝ ６２８，年龄 ４０～８９ 岁，平均年龄为 ６５．６ 岁）结果显

示，在美国退伍军人中，ＰＳＡ 正常时，ＤＲＥ 单独诊断

前列腺癌的灵敏度为 ４６％，特异度为 ５６％；异常

ＤＲＥ 和前列腺活检阳性之间关系的调整比值比为

０．５３（ＯＲ ＝ ０．５３，９５％ ＣＩ：０．２７ ～ １．０６） ［１７０］。 ２０１３ 年

一项前瞻性队列研究［活检 ｎ ＝ １６８；年龄（６７． ９ ±
７．５）岁，范围 ４８～９２ 岁］结果显示，ＤＲＥ 单独诊断前

列腺癌的灵敏度为 ７６％，特异度为 ４５％［１７１］。 ２０１８ 年发

表的一项 Ｍｅｔａ 分析纳入 ７ 项原始研究（ｎ ＝ ９ ２４１），
结果表明，单独使用 ＤＲＥ 筛查前列腺癌的合并灵敏

度为 ５１％（９５％ ＣＩ：３６％～６７％），合并特异度为 ５９％
（９５％ ＣＩ： ４１％ ～ ７６％），合并阳性预测值为 ４１％
（９５％ ＣＩ： ３１％ ～ ５２％），合并阴性预测值为 ６４％
（９５％ ＣＩ：５８％～７０％） ［１７２］，ＧＲＡＤＥ 分级为中级。 结

合上述证据，不推荐单独使用 ＤＲＥ 筛查前列腺癌。
ＮＣＣＮ 发布的前列腺癌筛查指南认为，ＤＲＥ 应

在血清 ＰＳＡ 浓度较高的人群中进行［１７３］。 ２０１８ 年

美国一项大型队列研究显示，在血清 ＰＳＡ 浓度＞３．０
ｎｇ ／ ｍｌ 的人群中进行 ＤＲＥ 可以提高有临床意义的

前列腺癌检出（Ｇｌｅａｓｏｎ≥７ 分），应与 ＰＳＡ 串联使用

以提高特异度［１７４］。 ２０１５ 年发布的卫生行业标准

《前列腺特异性抗原检测前列腺癌临床应用》指出，
ＤＲＥ 可作为前列腺癌辅助诊断，在血清 ＰＳＡ 浓度≥
４．０ ｎｇ ／ ｍｌ 时，辅助做 ＤＲＥ 检查；若 ＤＲＥ 阳性，则应进

一步做前列腺穿刺活组织检查，以明确诊断［８６］。 综

上所述，建议 ＤＲＥ 在 ＰＳＡ 初检阳性时作为辅助检查。
问题 １０：新型生物标志物在前列腺癌筛查中的

应用

推荐意见：不推荐将前列腺特异性抗原前体（ ⁃２
ｐｒｏ⁃ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ， ｐ２ＰＳＡ）、 ｐ２ＰＳＡ 百

分比、前列腺健康指数 （ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｄｅｘ，

ＰＨＩ）作为前列腺癌筛查的常规手段。
（强推荐，证据分级为极低）
２０１３ 年，一项来自欧洲的巢式病例对照研究对

有前列腺癌家族史的男性进行前列腺癌筛查，共纳

入 １５８ 例参与者，其中前列腺癌患者 ７１ 例（４４．９％），
结果表明，ｐ２ＰＳＡ、ｐ２ＰＳＡ 百分比、ＰＨＩ 用于前列腺

癌预测的 ＡＵＣ 值分别为 ０．６２（９５％ ＣＩ：０．５４～０．６９）、
０．７３（９５％ ＣＩ：０． ６６ ～ ０． ８０）、０． ７３ （９５％ ＣＩ：０． ６６ ～
０．８０） ［１７５］。 ｐ２ＰＳＡ 的截断值取 ６．９ ｐｇ ／ ｍｌ、１４．０ ｐｇ ／ ｍｌ、
２５．６ ｐｇ ／ ｍｌ 时，灵敏度从 ９０．１％下降到 ２９．６％，特异

度对应从 １１．５％上升到 ９０．０％；ｐ２ＰＳＡ 百分比的截

断值取 １．２０、１．６６、２．３５ 时，灵敏度从 ９０．１％下降到

３１．０％，特异度对应从 ３７．９％上升到 ９０．０％；ＰＨＩ 的

截断值取 ２５．５、４０．３、５０．９ 时，灵敏度从 ９０．１％下降

到 ４５．１％，特异度对应从 ２３．０％上升到 ９０．８％［１７５］，
ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 ２０１５ 年，一项欧洲多中心研

究对 ６０ 岁以下的男性进行前列腺癌筛查，共纳入

２３８ 例参与者，其中前列腺癌患者 ６７ 例（２８．１％），结
果表明，ｐ２ＰＳＡ、ｐ２ＰＳＡ 百分比、ＰＨＩ 的 ＡＵＣ 值分别

为 ０．６１（０．５４～０．６７）、０．７０（０．６４～０．７６）、０．７０（０．６４～
０．７６），取不同截断值时，灵敏度和特异度均较

低［１７６］，ＧＲＡＤＥ 分级为极低。 ２０２１ 年，中国抗癌协

会发布 《前列腺癌筛查中国专家共识 （ ２０２１ 年

版）》，明确不推荐将 ｐ２ＰＳＡ、ＰＨＩ 等作为前列腺癌

筛查的常规手段［８４］。 结合上述证据，本《指南》不推

荐将 ｐ２ＰＳＡ、ｐ２ＰＳＡ 百分比、ＰＨＩ 作为前列腺癌筛查

的常规手段。
（六）前列腺癌筛查组织流程与随访

问题 １１：前列腺癌筛查组织形式

推荐意见 １１．１：不建议对前列腺癌开展无选择

性大规模组织性筛查

推荐意见 １１．２：针对高风险人群，建议在充分知

晓筛查获益和危害后，与专科医师共同决策是否进

行前列腺癌筛查

欧洲 ＥＲＳＰＣ 研究数据显示，在 ５５ ～ ６９ 岁男性

中，ＰＳＡ 筛查使前列腺癌死亡风险降低 ２１％［７１］。 在

瑞典哥德堡市 ２ 万男性人群中开展的 ＰＳＡ 筛查试

验，随访 １４ 年，结果显示，筛查使前列腺癌死亡风险

降低 ４４％［８０］。 但美国中位随访时间为 １５ 年的

ＰＬＣＯ 试验并未获得类似结果，研究显示，筛查组和

对照组之间前列腺癌死亡率没有显著差别［１００］。
ＰＬＣＯ 试验也被视为前列腺癌组织性筛查和机会性

筛查的对比试验，因为在研究入组前，对照组参与

ＰＳＡ 检测比例较高［１７７］。 ２０１８ 年英国中位随访时间
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为 １０ 年的 ＰＳＡ 筛查随机试验结果显示，单次 ＰＳＡ
筛查未能降低前列腺癌死亡率［７０］。 目前以人群为

基础利用血清 ＰＳＡ 检测为技术手段的前列腺癌筛

查仍存在较大争议，并伴随着过度诊断和过度治疗

的问题。
结合我国前列腺癌流行特征，与欧美等国相比，

我国人群中高侵袭性和晚期前列腺癌占比较高，本
指南制定工作组推荐开展有选择性的、基于前列腺

癌高风险人群的组织性筛查。 同时，根据国内外相

关指南和共识推荐，针对高风险人群建议在充分知

晓筛查获益和危害后，与专科医师共同决定是否进

行前列腺癌筛查。
问题 １２：前列腺癌筛查流程与随访

推荐意见 １２．１：建议前列腺癌的筛查流程参考

图 １，主要包括高风险人群确定、充分知情同意、血
清 ＰＳＡ 检测和结果管理

推荐意见 １２．２：由初检医师或已接受随访技术

培训的医务人员对筛查、随访和复查结果进行跟踪

注： ＢＲＣＡ：乳腺癌易感基因；ＰＳＡ：前列腺特异抗原

图 １　 前列腺癌筛查流程

　 　 前列腺癌筛查流程主要包括确定前列腺癌高风

险人群、充分知情同意、血清 ＰＳＡ 检测和检测结果

的管理与随访（图 １）。
规范化地开展大型人群队列终点事件长期随访

是前列腺癌筛查工作的重要组成部分。 ２０１９ 年发

布的《大型人群队列终点事件长期随访技术规范》
中指出，随访人员必须接受随访技术的培训，核心内

容包括随访时间、内容、方法、质控要求及评价指标

等［１７８］。 因此，前列腺癌筛查者的随访推荐由初检

医师或已接受随访技术培训的医务人员对筛查的随

访、复查结果进行跟踪。
问题 １３：前列腺癌筛查知情同意书的签署

推荐意见 １３．１：建议所有参加前列腺癌筛查者

自愿签署知情同意书

推荐意见 １３．２：知情同意书中至少且必须包括：
筛查的目的与意义、筛查可获得的益处及不可避免

的风险、筛查方式与费用、自愿与保密原则、筛查者

或委托人签字和签署日期

知情同意是医学伦理学的基本要素之一，其充

分体现了医疗活动参与者的自主权［１７９］。 医疗知情

同意书是医方履行说明告知义务、患方行使知情同

意权和自愿承担医疗风险的证明文件［１８０］。 履行法

定告知义务、重视医患沟通和规范签署医疗知情同

意书，是建立良好的医患信任、积极防范医疗风险和

妥善解决医患矛盾的重要环节［１８１⁃１８２］。 ２０１９ 年发布

的《大型人群队列研究数据安全技术规范》中提出，
应向研究对象提供其接受筛查必需的所有信息，通
过完整而充分的说明和介绍，对筛查对象的有关询

问进行全面必要的回答，使筛查对象全面了解筛查

相关内容及隐私数据安全性保证［１８３］。 本《指南》在
保护医患双方的原则下，推荐前列腺癌筛查前必须

签署知情同意书。
问题 １４：前列腺癌筛查结果管理

推荐意见 １４．１：两次血清 ＰＳＡ＞４．０ ｎｇ ／ ｍｌ，排除

影响 ＰＳＡ 检测水平其他因素干扰后，推荐由泌尿专

科医师引导进一步临床检查和干预

推荐意见 １４．２：血清 ＰＳＡ≤４．０ ｎｇ ／ ｍｌ 时，建议

定期（每 ２ 年）监测 １ 次
血清总 ＰＳＡ＞４ ｎｇ ／ ｍｌ 为筛查阳性结果，初次

ＰＳＡ 检测水平异常者需要复查。 对于筛查阳性人群

的管理，可参考国家卫生健康委员会 ２０１８ 年印发的

《前列腺癌诊疗规范（２０１８ 年版）》 ［１８４］ 和 ２０１５ 年发

布的卫生行业标准《前列腺特异性抗原检测前列腺

癌临床应用》 ［８６］。 血清总 ＰＳＡ 在 ４．０ ～ １０．０ ｎｇ ／ ｍｌ
时，可结合其他标志物指标，如游离 ＰＳＡ 百分比、
ＰＳＡ 密度、ＰＨＩ 等，由泌尿专科医师决定是否进一步

临床检查和干预；也可辅助直肠指诊或其他影像学

检查等，如若直肠指诊或影像学表现异常，由泌尿专

科医师决定进一步临床检查和干预，如前列腺穿刺

活检等。 当血清总 ＰＳＡ＞１０．０ ｎｇ ／ ｍｌ 时，符合当前诊

疗规范中前列腺穿刺活检指征［１８４］，可由泌尿专科

医师行进一步临床干预。 当血清总 ＰＳＡ≤４．０ ｎｇ ／ ｍｌ
时，参考本指南制定工作组推荐筛查频率（问题 ７），
定期监测血清 ＰＳＡ 水平。

问题 １５：前列腺癌筛查过程的质量控制

推荐意见 １５．１：负责风险评估人员应在接受前

列腺癌筛查相关专业培训后上岗
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推荐意见 １５．２：前列腺癌筛查需要在具有前列

腺癌筛查和 ＰＳＡ 检测能力的医疗机构中进行

推荐意见 １５．３：在 ＰＳＡ 检测过程中，建议注意

以下因素对检测结果的影响：
（１）建议先进行 ＰＳＡ 检测，再进行其他医学检

查。 特殊情况下，前列腺按摩后至少 １ 周，直肠指

诊、膀胱镜检查、导尿等操作后至少 ４８ ｈ 再检测

ＰＳＡ 水平

（２）如有射精，建议 ＰＳＡ 检测至少在射精后 ２４ ｈ
进行

（３）如有前列腺炎，建议在炎症消退后数周再

检测 ＰＳＡ
（４）如服用对 ＰＳＡ 检测结果有影响的药物，建

议咨询专科医师

推荐意见 １５．４：血液标本建议在采集后 ２ ～ ３ ｈ
内分离血清并置于 ２～ ８ ℃冰箱冷藏，冷藏时间不超

过 ２４ ｈ。 不能在 ２４ ｈ 内检测的标本，建议贮存于－２０
℃冰箱内，需长期保存的标本建议置于－７０ ℃冰箱

推荐意见 １５．５：在 ＰＳＡ 连续检测时建议在同一

检测系统中进行，以保证测定结果的可比性

推荐意见 １５．６：建议 ＰＳＡ 检测的报告至少包括

以下信息：检测项目和实验室的名称、本实验室

ＰＳＡ 检测的参考区间、标本类型和标本采集时间、
ＰＳＡ 检测的仪器和方法

前列腺癌发病与年龄、家族史等危险因素有关，
对潜在筛查对象前列腺癌发生风险的评估至关重要

（参考问题 １ 和 ２）。 本《指南》推荐负责风险评估人

员应接受前列腺癌筛查相关专业培训后上岗，筛查

需在具有恶性肿瘤筛查资质和 ＰＳＡ 检测能力的医

疗机构中进行。
血清 ＰＳＡ 水平受众多因素影响。 良性疾病或

临床操作都会引起血清 ＰＳＡ 水平的升高，如前列腺

炎、良性前列腺增生、前列腺按摩、直肠指检、前列腺

穿刺等，且维持时间长短不同［１８５⁃１８６］。 血清 ＰＳＡ 检

测宜在前列腺按摩操作 １ 周后；射精 ２４ ｈ 后；经尿

道膀胱镜检查、直肠指检及导尿术等操作 ２ ｄ 后；并
且血清 ＰＳＡ 检测时患者应避免患有急性前列腺炎、
尿潴留等疾病［８６，１８７］。 此外，还应注意其他药物因素

对 ＰＳＡ 检测值的影响。 ２０１５ 年一项纳入 ６ 个随机

对照试验的 Ｍｅｔａ 分析（ＡＭＳＴＡＲ ＝ ５）显示，与未经

抗生素治疗组比较，治疗组ＰＳＡ水平无明显降低，

但治疗组 ＰＳＡ 净下降水平高于未经治疗组（均数差

为 １．４４，９５％ ＣＩ：０．７０ ～ ２．１７），差异有统计学意义

（Ｐ＝ ０．０００ １） ［１８８］。 我国研究显示，服用非那雄胺药

物可使血清 ＰＳＡ 水平下降，该影响可持续 ２～３ 周或

更长时间［１８９］。 因此，如服用对 ＰＳＡ 检测结果可能有

影响的药物，建议咨询专科医师后再行 ＰＳＡ 检测。
同时，血液检测易受实验室等相关因素影响，为

了使检测结果更真实地反映患者的实际情况，为临

床诊断和治疗提供可靠依据，必须对检验的全过程

进行质量控制［１９０］。 研究表明，及时的仪器性能检

测、试剂有效期、操作技术水平等是临床检验质量的

独立影响因素［１９１］，必须按照相关要求对血液标本

进行保存和检验，对仪器进行定期校准和维护，以保

证实验检测结果的可靠和准确。 本指南制定工作组

参考有关科学证据和卫生行业标准《前列腺特异性

抗原检测前列腺癌临床应用》 ［８６］，对前列腺癌筛查

过程的质量控制作出如上推荐意见。
四、总结

本《指南》聚焦于 ４０ ～ ７４ 岁人群的前列腺癌筛

查，建议在高风险人群中，充分知晓筛查获益和危害

后，开展基于 ＰＳＡ 检测的前列腺癌筛查，推荐检测

临界值为 ４．０ ｎｇ ／ ｍｌ，不建议在一般风险人群中开展

无选择性大规模组织性筛查。 《指南》由临床医学、
检验学、流行病学、泌尿外科学、病理学、影像诊断

学、循证医学等多学科专家团队，遵循国际通用规范

和方法制定而成，适用于我国各级医疗卫生机构开

展前列腺癌筛查。 与其他前列腺癌早筛指南和专家

共识相比，本指南制定工作组通过关键问题调研、科
学证据检索与评价、专家共识等过程，最终形成了以

证据为基础、平衡风险和获益、综合考虑筛查者意愿

和行业专家经验的 １５ 个临床问题推荐意见。 本

《指南》可应用于指导中国前列腺癌筛查实践，提高

我国前列腺癌筛查同质化和优质化，提升人群筛查

获益，以期降低我国男性前列腺癌死亡率，提高社会

与经济效益。
本《指南》仍存在一定局限性。 我国目前暂缺

少前列腺癌筛查方面的高质量研究，本土科学证据

相对不足；结合国内外科学证据、我国国情和前列腺

癌流行特征得出的推荐意见仍需在实践中检验。 指

南制定工作组也将继续关注后效评价，在后续《指
南》更新时进行改进。

·３４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１
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附件

附件 １　 英文检索策略

·４４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１
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附件 ２　 中文检索策略

注： ＰＳＡ：前列腺特异抗原；ＰＥＴ⁃ＣＴ：正电子发射计算机断层扫描；ＭＲＩ：磁共振成像

附件 ３　 文献筛选流程图

·５４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１
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　 ［５］ 马春光， 叶定伟， 李长岭， 等． 前列腺癌的流行病学特征及
晚期一线内分泌治疗分析 ［ Ｊ］ ． 中华外科杂志， ２００８， ４６
（１２）：９２１⁃９２５． ＤＯＩ：１０．３３２１ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：０５２９⁃５８１５．２００８．１２．０１２．
Ｍａ ＣＧ， Ｙｅ ＤＷ， Ｌｉ ＣＬ， ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｆｒｏｍ ｔｈｒｅｅ ｃｅｎｔｅｒｓ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｈｏｒｍｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ

·６４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１
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ｆｏｒ ｔｈｅ ａｄｖａｎｃｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００８， ４６（１２）：９２１⁃
９２５． ＤＯＩ：１０．３３２１ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：０５２９⁃５８１５．２００８．１２．０１２．

　 ［６］ Ｚｅｎｇ ＨＭ， Ｃｈｅｎ ＷＱ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｉｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｉｎ Ｃｈｉｎａ ｄｕｒｉｎｇ ２００３⁃１５： ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １７ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃
ｂａｓｅｄ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｇｉｓｔｒｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｇｌｏｂ Ｈｅａｌｔｈ， ２０１８， ６（５）：
ｅ５５５⁃ｅ５６７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ２２１４⁃１０９Ｘ（１８）３０１２７⁃Ｘ．

　 ［７］ Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ， Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ， ａｎｄ Ｅｎｄ Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ． Ｃａｎｃｅｒ Ｑｕｅｒｙ Ｓｙｓｔｅｍ： ＳＥＥＲ Ｓｕｒｖｉｖａｌ
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ［ ＥＢ ／ ＯＬ］． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｓｅｅｒ． ｃａｎｃｅｒ． ｇｏｖ ／ ｃａｎｑｕｅｓ ／ ｓｕｒｖｉｖａｌ．
ｈｔｍｌ， ２０２１⁃１２⁃０９．

　 ［８］ 国务院． 国务院关于实施健康中国行动的意见［ ＥＢ ／ ＯＬ］．
［２０２１⁃０９⁃２０］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｚｈｅｎｇｃｅ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ２０１９⁃０７ ／
１５ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ＿５４０９４９２．ｈｔｍ， ２０１９⁃０７⁃１５ ／ ２０２１⁃１２⁃１３．
Ｔｈｅ Ｓｔａｔｅ Ｃｏｕｎｃｉｌ ｏｆ Ｃｈｉｎａ． Ｏｐｉｎｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｔａｔｅ Ｃｏｕｎｃｉｌ ｏｎ ｔｈｅ
ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ “ Ｈｅａｌｔｈｙ Ｃｈｉｎａ ” ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ ［ ＥＢ ／ ＯＬ］．
［２０２１⁃０９⁃２０］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｚｈｅｎｇｃｅ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ２０１９⁃０７ ／
１５ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ＿５４０９４９２．ｈｔｍ， ２０１９⁃０７⁃１５ ／ ２０２１⁃１２⁃１３．

　 ［９］ Ｈｉｇｇｉｎｓ ＪＰＴ， Ａｌｔｍａｎ ＤＧ， Ｇøｔｚｓｃｈｅ ＰＣ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ′ｓ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｉａｓ ｉｎ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ
［Ｊ］ ． ＢＭＪ， ２０１１， ３４３：ｄ５９２８． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｂｍｊ．ｄ５９２８．

［１０］ Ｗｅｌｌｓ ＧＡ， Ｓｈｅａ Ｂ， Ｏ′Ｃｏｎｎｅｌｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ⁃Ｏｔｔａｗａ
Ｓｃａｌｅ （ＮＯＳ） ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ
ｉｎ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ［Ｃ］ ／ ／ Ｓｙｍｐｏｓｉｕｍ ｏｎ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗｓ：
Ｂｅｙｏｎｄ ｔｈｅ Ｂａｓｉｃｓ． ２０１４．

［１１］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｘｃｅｌｌｅｎｃｅ． ＮＩＣＥ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ， Ａｐｐｅｎｄｉｘ ４ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｆｏｒｍ ［ ＥＢ ／ ＯＬ］．
［２０２１⁃０９⁃２０］ ． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｎｉｃｅ． ｏｒｇ． ｕｋ ／ ｇｕｉｄａｎｃｅ， ２０２１⁃１２⁃
１３．

［１２］ Ｂｒｏｕｗｅｒｓ ＭＣ， Ｋｈｏ ＭＥ， Ｂｒｏｗｍａｎ ＧＰ， ｅｔ ａｌ． ＡＧＲＥＥ ＩＩ：
ａｄｖａｎｃｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ［ Ｊ］ ． ＣＭＡＪ， ２０１０， １８２（１８）：Ｅ８３９⁃Ｅ８４２． ＤＯＩ：１０．
１５０３ ／ ｃｍａｊ．０９０４４９．

［１３］ Ｇｕｙａｔｔ Ｇ， Ｏｘｍａｎ ＡＤ， Ａｋｌ ＥＡ， ｅｔ ａｌ． ＧＲＡＤＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： １．
Ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ⁃ＧＲＡＤＥ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ａｎｄ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｔａｂｌｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１１， ６４（４）：３８３⁃３９４． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｊｃｌｉｎｅｐｉ．２０１０．０４．０２６．

［１４］ Ｆｅｒｌａｙ Ｊ， Ｅｒｖｉｋ Ｍ， Ｌａｍ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｃａｎｃｅｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｏｒｙ：
ｃａｎｃｅｒ ｔｏｄａｙ． Ｌｙｏｎ， Ｆｒａｎｃｅ： Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｇｅｎｃｙ ｆｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ
ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ． ２０２０［ＥＢ ／ ＯＬ］． ［２０２１⁃０９⁃２０］ ． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｇｃｏ． ｉａｒｃ． ｆｒ ／
ｔｏｄａｙ， ２０２１⁃０９⁃２８．

［１５］ 郑荣寿， 孙可欣， 张思维， 等． ２０１５ 年中国恶性肿瘤流行情
况分析［ Ｊ］ ． 中华肿瘤杂志， ２０１９， ４１（１）：１９⁃２８． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃３７６６．２０１９．０１．００５．
Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｓｕｎ ＫＸ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２０１５［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ４１（１）：
１９⁃２８． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃３７６６．２０１９．０１．００５．

［１６］ 齐金蕾， 王黎君， 周脉耕， 等． １９９０⁃２０１３ 年中国男性前列腺
癌疾病负担分析［Ｊ］ ． 中华流行病学杂志， ２０１６， ３７（６）：７７８⁃
７８２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃６４５０．２０１６．０６．００７．
Ｑｉ ＪＬ， Ｗａｎｇ ＬＪ， Ｚｈｏｕ ＭＧ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｅａｓｅ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ ａｍｏｎｇ ｍｅｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ｆｒｏｍ １９９０ ｔｏ ２０１３ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１６， ３７ （ ６）：７７８⁃７８２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
０２５４⁃６４５０．２０１６．０６．００７．

［１７］ 叶定伟， 朱耀． 中国前列腺癌的流行病学概述和启示［ Ｊ］ ． 中
华外科杂志， ２０１５， ５３（４）：２４９⁃２５２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０５２９⁃５８１５．２０１５．０４．００３．
Ｙｅ ＤＷ， Ｚｈｕ Ｙ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ａｎ
ｏｖｅｒｖｉｅｗ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ５３
（４）： ２４９⁃２５２． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０５２９⁃５８１５． ２０１５． ０４．
００３．

［１８］ 杨志杰， 王璐， 钱云， 等． ２０１５ 年江苏省前列腺癌发病与死
亡及 ２００６－２０１５ 年变化趋势分析［ Ｊ］ ． 中国肿瘤， ２０２０， ２９
（１１）：８３８⁃８４３． ＤＯＩ：１０．１１７３５ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃０２４２．２０２０．１１．Ａ００９．
Ｙａｎｇ ＺＪ， Ｗａｎｇ Ｌ， Ｑｉａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｊｉａｎｇｓｕ ｐｒｏｖｉｎｃｅ ｉｎ ２０１５ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｒｅｎｄ ｏｆ

ｃｈａｎｇｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ２００６⁃２０１５［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２０， ２９（１１）：
８３８⁃８４３． ＤＯＩ：１０．１１７３５ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃０２４２．２０２０．１１．Ａ００９．

［１９］ 季加孚． ２０２０ 北京肿瘤登记年报［Ｍ］． 北京： 北京大学医学
出版社， ２０２１．
Ｊｉ ＪＦ． Ｂｅｉｊｉｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ａｎｎｕａｌ ｒｅｐｏｒｔ ２０２０［Ｍ］． Ｂｅｉｊｉｎｇ：
Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｒｅｓｓ， ２０２１．

［２０］ 韩苏军， 张思维， 陈万青， 等． 中国前列腺癌发病现状和流
行趋势分析［ Ｊ］ ． 临床肿瘤学杂志， ２０１３， １８（ ４）：３３０⁃３３４．
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃０４６０．２０１３．０４．００９．
Ｈａｎ ＳＪ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， Ｃｈｅｎ ＷＱ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ
ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， １８（４）：３３０⁃３３４． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１００９⁃０４６０．
２０１３．０４．００９．

［２１］ 国家癌症中心． ２０１９ 中国肿瘤登记年报［Ｍ］． 北京： 人民卫
生出版社， ２０２１．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｅｎｔｅｒ． Ｃｈｉｎａ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ａｎｎｕａｌ ｒｅｐｏｒｔ ２０１９
［Ｍ］． Ｂｅｉｊｉｎｇ： Ｐｅｏｐｌｅ′ ｓ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ Ｈｏｕｓｅ Ｃｏ．， Ｌｔｄ．，
２０２１．

［２２］ 朱洪挺， 胡云卿， 李辉章， 等． ２０１０ ～ ２０１４ 年浙江省肿瘤登
记地区前列腺癌发病与死亡分析［ Ｊ］ ． 中国肿瘤， ２０１９， ２８
（２）：１１０⁃１１４． ＤＯＩ：１０．１１７３５ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃０２４２．２０１９．０２．Ａ００７．
Ｚｈｕ ＨＴ， Ｈｕ ＹＱ， Ｌｉ ＨＺ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｚｈｅｊｉａｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ ａｒｅａｓ， ２０１０⁃２０１４
［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１９， ２８（２）：１１０⁃１１４． ＤＯＩ：１０．１１７３５ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ．１００４⁃０２４２．２０１９．０２．Ａ００７．

［２３］ 丁贤彬， 吕晓燕， 毛德强， 等． ２００６－２０１４ 年重庆市前列腺癌
发病趋势及相关因素［ Ｊ］ ． 现代肿瘤医学， ２０１６， ２４（ ２３）：
３８１９⁃３８２２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃４９９２．２０１６．２３．０３７．
Ｄｉｎｇ ＸＢ， Ｌｖ ＸＹ， Ｍａｏ ＤＱ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｔｒｅｎｄ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｉｔｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｒｏｍ ２００６ ｔｏ ２０１４ ｉｎ
Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ， Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｍｏｄｅｒｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ２０１６， ２４（２３）：３８１９⁃
３８２２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃４９９２．２０１６．２３．０３７．

［２４］ Ｌｉｕ Ｘ， Ｙｕ Ｃ， Ｂｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅｎｄｓ ａｎｄ ａｇｅ⁃ｐｅｒｉｏｄ⁃ｃｏｈｏｒｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｆｒｏｍ １９９０ ｔｏ ２０１７ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， ２０１９， １７２：７０⁃８０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｐｕｈｅ．２０１９．０４．０１６．

［２５］ Ａｌｂｒｉｇｈｔ Ｆ， Ｓｔｅｐｈｅｎｓｏｎ ＲＡ， Ａｇａｒｗａｌ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｒｉｓｋ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ
［Ｊ］ ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ， ２０１５， ７５ （ ４ ）： ３９０⁃３９８． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ ｐｒｏｓ．
２２９２５．

［２６］ Ｂｅｅｂｅ⁃Ｄｉｍｍｅｒ ＪＬ， Ｋａｐｒｏｎ ＡＬ， Ｆｒａｓｅｒ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆａｍｉｌｉａｌ ａｎｄ ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｃａｎｃｅｒ
ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， ３８（１６）：１８０７⁃１８１３． ＤＯＩ：
１０．１２００ ／ ＪＣＯ．１９．０２８０８．

［２７］ Ｂａｒｂｅｒ Ｌ， Ｇｅｒｋｅ Ｔ， Ｍａｒｋｔ ＳＣ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｏｒ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，
２０１８， ２４（２３）：５９１０⁃５９１７． ＤＯＩ：１０． １１５８ ／ １０７８⁃０４３２． ＣＣＲ⁃１８⁃
０３７０．

［２８］ Ｂｒａｔｔ Ｏ， Ｄｒｅｖｉｎ Ｌ， Ａｋｒｅ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ
ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ， ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｂｙ ｒｉｓｋ ｃａｔｅｇｏｒｙ： ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， ２０１６， １０８（１０）：
ｄｊｗ１１０． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ｄｊｗ１１０．

［２９］ Ｍｕｃｃｉ ＬＡ， Ｈｊｅｌｍｂｏｒｇ ＪＢ， Ｈａｒｒｉｓ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｍｉｌｉａｌ ｒｉｓｋ ａｎｄ
ｈｅｒｉｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ ａｍｏｎｇ ｔｗｉｎｓ ｉｎ ｎｏｒｄｉｃ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ，
２０１６， ３１５（１）：６８⁃７６． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａ．２０１５．１７７０３．

［３０］ Ｒｅｎ ＺＪ， Ｃａｏ ＤＨ， Ｚｈａｎｇ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｒｓｔ⁃ｄｅｇｒｅｅ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１９， １９（１）：８７１．
ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２８８５⁃０１９⁃６０５５⁃９．

［３１］ Ｒｙａｎ Ｓ， Ｊｅｎｋｉｎｓ ＭＡ， Ｗｉｎ ＡＫ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｌｙｎｃｈ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ Ｐｒｅｖ， ２０１４， ２３（３）：４３７⁃４４９． ＤＯＩ：１０．
１１５８ ／ １０５５⁃９９６５．ＥＰＩ⁃１３⁃１１６５．

［３２］ Ｒａｙｍｏｎｄ ＶＭ， Ｍｕｋｈｅｒｊｅｅ Ｂ， Ｗａｎｇ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅｌｅｖａｔｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ａｍｏｎｇ ｍｅｎ ｗｉｔｈ Ｌｙｎｃｈ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ

·７４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１
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Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ３１（１４）：１７１３⁃１７１８． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１２．４４．
１２３８．

［３３］ Ｏｈ Ｍ， Ａｌｋｈｕｓｈａｙｍ Ｎ， Ｆａｌｌａｔａｈ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ＢＲＣＡ１ ａｎｄ ＢＲＣＡ２ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ，
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ， ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ， ２０１９，
７９（８）：８８０⁃８９５． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｐｒｏｓ．２３７９５．

［３４］ Ｎｙｂｅｒｇ Ｔ， Ｆｒｏｓｔ Ｄ， Ｂａｒｒｏｗｄａｌｅ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋｓ ｆｏｒ
ｍａｌｅ ＢＲＣＡ１ ａｎｄ ＢＲＣＡ２ ｍｕｔａｔｉｏｎ ｃａｒｒｉｅｒｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２０２０， ７７ （ １）： ２４⁃３５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｅｕｒｕｒｏ．２０１９．０８．０２５．

［３５］ Ｉｓｌａｍｉ Ｆ， Ｍｏｒｅｉｒａ ＤＭ， Ｂｏｆｆｅｔｔａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｏｂａｃｃｏ ｕｓｅ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｉｎ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２０１４， ６６
（６）：１０５４⁃１０６４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１４．０８．０５９．

［３６］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ Ｈｅａｌｔｈ
Ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ （ ＵＳ） Ｏｆｆｉｃｅ ｏｎ Ｓｍｏｋｉｎｇ ａｎｄ Ｈｅａｌｔｈ． Ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈ
ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｏｆ ｓｍｏｋｉｎｇ—５０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｏｎ ｇｅｎｅｒａｌ［Ｍ］． Ａｔｌａｎｔａ （ＧＡ）： Ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ
ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ （ＵＳ）， ２０１４．

［３７］ Ｐｅｒｎａｒ ＣＨ， Ｅｂｏｔ ＥＭ， Ｗｉｌｓｏｎ ＫＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｃｏｌｄ Ｓｐｒｉｎｇ Ｈａｒｂ Ｐｅｒｓｐｅｃｔ Ｍｅｄ， ２０１８， ８
（１２）：ａ０３０３６１． ＤＯＩ：１０．１１０１ ／ ｃｓｈｐｅｒｓｐｅｃｔ．ａ０３０３６１．

［３８］ Ｈｕ ＭＢ， Ｌｉｕ ＳＨ， Ｊｉａｎｇ ＨＷ， ｅｔ ａｌ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｆｆｅｃｔｓ ｔｈｅ ｂｉｏｐｓｙ⁃
ｍｅｄｉａｔｅｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ， ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｄｏｓｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２９，４６４ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１４， ９（９）：ｅ１０６６７７． ＤＯＩ：１０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．
ｐｏｎｅ．０１０６６７７．

［３９］ Ｌｉｔｔｍａｎ ＡＪ， Ｗｈｉｔｅ Ｅ， Ｋｒｉｓｔａｌ ＡＲ． Ａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｉｃｓ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２００７， １６５（１１）：１２７１⁃１２７９．
ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｊｅ ／ ｋｗｍ０１３．

［４０］ Ｆｒｉｅｄｅｎｒｅｉｃｈ ＣＭ， ＭｃＧｒｅｇｏｒ ＳＥ， Ｃｏｕｒｎｅｙａ ＫＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｓｅ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２００４， １１０（２）：２７８⁃２８３． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｉｊｃ．
２０１１０．

［４１］ Ａｌｌｏｔｔ ＥＨ， Ｍａｓｋｏ ＥＭ， Ｆｒｅｅｄｌａｎｄ ＳＪ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ： ｗｅｉｇｈｉｎｇ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２０１３， ６３ （ ５）：
８００⁃８０９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１２．１１．０１３．

［４２］ Ｄｉｓｃａｃｃｉａｔｉ Ａ， Ｏｒｓｉｎｉ Ｎ， Ｗｏｌｋ Ａ． Ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ｏｆ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ａｎｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ⁃⁃ａ ｄｏｓｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ２３（７）：
１６６５⁃１６７１． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｒ６０３．

［４３］ Ｌａｎｇｓｔｏｎ ＭＥ， Ｈｏｒｎ Ｍ， Ｋｈａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｉｔｉｓ ａｎｄ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｎｅｗ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｂｉａｓ［ Ｊ］ ．
Ｃａｎｃｅｒ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ Ｐｒｅｖ， ２０１９， ２８（１０）：１５９４⁃１６０３．
ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ １０５５⁃９９６５．ＥＰＩ⁃１９⁃０３８７．

［４４］ Ｐｅｒｌｅｔｔｉ Ｇ， Ｍｏｎｔｉ Ｅ， Ｍａｇｒｉ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐｒｏｓｔａｔｉｔｉｓ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｔａｌ Ｕｒｏｌ Ａｎｄｒｏｌ， ２０１７， ８９ （ ４）： ２５９⁃２６５．
ＤＯＩ：１０．４０８１ ／ ａｉｕａ．２０１７．４．２５９．

［４５］ Ｈｕｎｇ ＳＣ， Ｌａｉ ＳＷ， Ｔｓａｉ ＰＹ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｅｎｉｇｎ ｐｒｏｓｔａｔｉｃ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｉｔｉｓ ｏｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１３， １０８（９）：１７７８⁃１７８３． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／
ｂｊｃ．２０１３．１８４．

［４６］ Ｋｉｍ ＳＨ， Ｋｗｏｎ ＷＡ， Ｊｏｕｎｇ ＪＹ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｐｒｏｓｔａｔｉｃ
ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｎｄ ／ ｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｉｔｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
Ｋｏｒｅａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｍｅｎｓ Ｈｅａｌｔｈ， ２０２１， ３９（２）：３５８⁃
３６５． ＤＯＩ：１０．５５３４ ／ ｗｊｍｈ．１９０１３５．

［４７］ Ａｕｎｅ Ｄ， Ｎａｖａｒｒｏ Ｒｏｓｅｎｂｌａｔｔ ＤＡＮ， Ｃｈａｎ ＤＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ｄａｉｒｙ
ｐｒｏｄｕｃｔｓ， ｃａｌｃｉｕｍ， ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ， ２０１５，
１０１（１）：８７⁃１１７． ＤＯＩ：１０．３９４５ ／ ａｊｃｎ．１１３．０６７１５７．

［４８］ Ｌｕ Ｗ， Ｃｈｅｎ ＨＷ， Ｎｉｕ ＹＱ， ｅｔ ａｌ． Ｄａｉｒｙ ｐｒｏｄｕｃｔｓ ｉｎｔａｋｅ ａｎｄ
ｃａｎｃｅｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒｉｓｋ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １１ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｉｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｎｕｔｒ Ｊ， ２０１６， １５ （ １）：９１． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／

ｓ１２９３７⁃０１６⁃０２１０⁃９．
［４９］ Ｌóｐｅｚ⁃Ｐｌａｚａ Ｂ， Ｂｅｒｍｅｊｏ ＬＭ， Ｓａｎｔｕｒｉｎｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｌｋ ａｎｄ ｄａｉｒｙ

ｐｒｏｄｕｃｔ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ： ａｎ
ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｄｖ Ｎｕｔｒ，
２０１９， １０ （ Ｓｕｐｐｌ ２ ）： Ｓ２１２⁃Ｓ２２３． ＤＯＩ： １０． １０９３ ／ ａｄｖａｎｃｅｓ ／
ｎｍｚ０１４．

［５０］ Ｒａｈｍａｔｉ Ｓ， Ａｚａｍｉ Ｍ， Ｄｅｌｐｉｓｈｅｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ｃａｌｃｉｕｍ （ｄｉｅｔａｒｙ
ａｎｄ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ） ｉｎｔａｋｅ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｓｉａｎ Ｐａｃ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ， ２０１８，
１９（６）：１４４９⁃１４５６． ＤＯＩ：１０．２２０３４ ／ ＡＰＪＣＰ．２０１８．１９．６．１４４９．

［５１］ Ｗｉｌｓｏｎ ＫＭ， Ｓｈｕｉ ＩＭ， Ｍｕｃｃｉ ＬＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｌｃｉｕｍ ａｎｄ ｐｈｏｓｐｈｏｒｕｓ
ｉｎｔａｋｅ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ： ａ ２４⁃ｙ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ， ２０１５， １０１ （ １）：１７３⁃１８３． ＤＯＩ：１０． ３９４５ ／ ａｊｃｎ． １１４．
０８８７１６．

［５２］ Ｍａｈｍｏｕｄ ＡＭ， Ａｌ⁃Ａｌｅｍ Ｕ， Ｄａｂｂｏｕｓ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｚｉｎｃ ｉｎｔａｋｅ ａｎｄ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ．
ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１６， １１ （ １１）： ｅ０１６５９５６． ＤＯＩ：１０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．
ｐｏｎｅ．０１６５９５６．

［５３］ Ｌｅｉｔｚｍａｎｎ ＭＦ， Ｓｔａｍｐｆｅｒ ＭＪ， Ｗｕ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｚｉｎｃ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ ｕｓｅ
ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， ２００３， ９５
（１３）：１００４⁃１００７． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ９５．１３．１００４．

［５４］ Ｃｈｅｎ Ｐ， Ｚｈａｎｇ ＷＨ， Ｗａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｌｙｃｏｐｅｎｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ．
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１５， ９４（ ３３）：ｅ１２６０． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＭＤ．００００００００００００１２６０．

［５５］ Ｘｕ Ｘ， Ｌｉ ＪＦ， Ｗａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｍａｔｏ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ，
２０１６， ６：３７０９１． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓｒｅｐ３７０９１．

［５６］ Ｒｏｗｌｅｓ ＪＬ ３ｒｄ， Ｒａｎａｒｄ ＫＭ， Ａｐｐｌｅｇａｔｅ ＣＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ａｎｄ
ｒａｗ ｔｏｍａｔｏ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｄｏｓｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ Ｃａｎｃｅｒ
Ｐｒｏｓｔａｔｉｃ Ｄｉｓ， ２０１８， ２１ （ ３）：３１９⁃３３６． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｓ４１３９１⁃
０１７⁃０００５⁃ｘ．

［５７］ Ｇｕｏ ＹＭ， Ｚｈｉ Ｆ， Ｃｈｅｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｇｒｅｅｎ ｔｅａ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ．
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１７， ９６（ １３）：ｅ６４２６． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＭＤ．００００００００００００６４２６．

［５８］ Ｂｒａｕｓｉ Ｍ， Ｒｉｚｚｉ Ｆ， Ｂｅｔｔｕｚｚｉ Ｓ． Ｃｈｅｍｏｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｈｕｍａｎ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｂｙ ｇｒｅｅｎ ｔｅａ ｃａｔｅｃｈｉｎｓ： ｔｗｏ ｙｅａｒｓ ｌａｔｅｒ． Ａ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｕｐ ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２００８， ５４（２）：４７２⁃４７３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２００８．０３．１００．

［５９］ Ａｐｐｌｅｇａｔｅ ＣＣ， Ｒｏｗｌｅｓ ＪＬ， Ｒａｎａｒｄ ＫＭ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｙ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ
ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ， ２０１８， １０（１）：４０． ＤＯＩ：１０．３３９０ ／
ｎｕ１００１００４０．

［６０］ Ｈｕｍｐｈｒｅｙ ＰＡ， Ｍｏｃｈ Ｈ， Ｃｕｂｉｌｌａ ＡＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ２０１６ ＷＨＯ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｒｉｎａｒｙ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ｍａｌｅ ｇｅｎｉｔａｌ
ｏｒｇａｎｓ⁃ｐａｒｔ Ｂ： ｐｒｏｓｔａｔｅ ａｎｄ ｂｌａｄｄｅｒ ｔｕｍｏｕｒｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，
２０１６， ７０（１）：１０６⁃１１９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１６．０２．０２８．

［６１］ Ｅｐｓｔｅｉｎ ＪＩ， Ｅｇｅｖａｄ Ｌ， Ａｍｉｎ ＭＢ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ２０１４ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ （ ｉｓｕｐ） ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ
ｇｌｅａｓｏｎ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｇｒａｄｉｎｇ
ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｓａｌ ｆｏｒ ａ ｎｅｗ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ［ Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ
Ｐａｔｈｏｌ， ２０１６， ４０（２）：２４４⁃２５２． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ｐａｓ．０００００００００００００５３０．

［６２］ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ． ＡＪＣＣ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ
ｍａｎｕａｌ［Ｍ］． Ｅｉｇｈｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ． Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ： Ｓｐｒｉｎｇｅｒ， ２０１６．

［６３］ Ｂｕｙｙｏｕｎｏｕｓｋｉ ＭＫ， Ｃｈｏｙｋｅ ＰＬ， ＭｃＫｅｎｎｅｙ ＪＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ⁃ｍａｊｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ
ｅｉｇｈｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ ｍａｎｕａｌ ［ Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ，
２０１７， ６７（３）：２４５⁃２５３． ＤＯＩ：１０．３３２２ ／ ｃａａｃ．２１３９１．

［６４］ Ｋｉｌｐｅｌäｉｎｅｎ ＴＰ， Ｔａｍｍｅｌａ ＴＬＪ， Ｒｏｏｂｏｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｌｓｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１１， ４７ （ １８）：２６９８⁃
２７０５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２０１１．０６．０５５．

［６５］ Ｃｒｏｓｗｅｌｌ ＪＭ， Ｋｒａｍｅｒ ＢＳ， Ｋｒｅｉｍｅｒ ＡＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ

·８４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１
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ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｆａｌｓｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｒｅｐｅａｔｅｄ， ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｆａｍ Ｍｅｄ， ２００９， ７（３）：２１２⁃２２２． ＤＯＩ：１０．
１３７０ ／ ａｆｍ．９４２．

［６６］ Ｐｉｎｓｋｙ ＰＦ， Ｐａｒｎｅｓ ＨＬ， Ａｎｄｒｉｏｌｅ Ｇ． Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｆｔｅｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ， ｌｕｎｇ， ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ａｎｄ ｏｖａｒｉａｎ
ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ （ ＰＬＣＯ） ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ， ２０１４， １１３（２）：
２５４⁃２５９． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｂｊｕ．１２３６８．

［６７］ Ｒｏｓａｒｉｏ ＤＪ， Ｌａｎｅ ＪＡ， Ｍｅｔｃａｌｆｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｍｅｎ ｔｅｓｔｅｄ ｆｏｒ ｃａｎｃｅｒ ｂｙ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ａｎｔｉｇｅｎ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ Ｐｒｏｔｅｃｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ，
２０１２， ３４４：ｄ７８９４． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｂｍｊ．ｄ７８９４．

［６８］ Ｗａｌｔｅｒ ＬＣ， Ｆｕｎｇ ＫＺ， Ｋｉｒｂｙ ＫＡ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｖｅ⁃ｙｅａｒ ｄｏｗｎｓｔｒｅａｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｏｌｄｅｒ
ｍｅｎ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１３， １７３（１０）：８６６⁃８７３． ＤＯＩ：１０．
１００１ ／ ｊａｍａｉｎｔｅｒｎｍｅｄ．２０１３．３２３．

［６９］ Ｒａａｉｊｍａｋｅｒｓ Ｒ， Ｋｉｒｋｅｌｓ ＷＪ， Ｒｏｏｂｏｌ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｒａｔｅｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ５８０２ ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓｅｘｔａｎｔ
ｂｉｏｐｓｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｐｒｏｇｒａｍ［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ， ２００２， ６０（５）：８２６⁃８３０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｓ００９０⁃４２９５（０２）０１９５８⁃１．

［７０］ Ｍａｒｔｉｎ ＲＭ， Ｄｏｎｏｖａｎ ＪＬ， Ｔｕｒｎｅｒ ＥＬ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｌｏｗ⁃
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ＰＳＡ⁃ｂａｓｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｏｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ： ｔｈｅ ＣＡＰ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０１８，
３１９（９）：８８３⁃８９５． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａ．２０１８．０１５４．

［７１］ Ｓｃｈｒöｄｅｒ ＦＨ， Ｈｕｇｏｓｓｏｎ Ｊ， Ｒｏｏｂｏｌ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ （ ＥＲＳＰＣ） ａｔ １３ ｙｅａｒｓ ｏｆ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１４， ３８４（９９５９）：２０２７⁃２０３５． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｓ０１４０⁃６７３６（１４）６０５２５⁃０．

［７２］ Ｃａｒｔｅｒ ＪＬ， Ｃｏｌｅｔｔｉ ＲＪ， Ｈａｒｒｉｓ ＲＰ． Ｑｕａｎｔｉｆｙｉｎｇ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ｏｖｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｍｅｔｈｏｄｓ
［Ｊ］ ． ＢＭＪ， ２０１５， ３５０：ｇ７７７３． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｂｍｊ．ｇ７７７３．

［７３］ Ｐａｓｃｈｅｎ Ｕ， Ｓｔｕｒｔｚ Ｓ， Ｆｌｅｅｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ
Ｇｅｒｍａｎ ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎ ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ ［ Ｊ］ ．
ＢＪＵ Ｉｎｔ， ２０２１． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｂｊｕ．１５４４４．

［７４］ Ｖｉｃｋｅｒｓ ＡＪ， Ｓｊｏｂｅｒｇ ＤＤ， Ｕｌｍｅｒｔ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｍｐｉｒｉｃａｌ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｏｖｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｂｙ ａｇｅ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ
［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｍｅｄ， ２０１４， １２：２６． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １７４１⁃７０１５⁃１２⁃２６．

［７５］ Ｖｉｃｋｅｒｓ ＡＪ． Ｒｅｄｅｓｉｇｎｉｎｇ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｔｏ
ｒｅｄｕｃｅ ｏｖｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ， ２０１９， ６５ （ １ ）： ３９⁃４１．
ＤＯＩ：１０．１３７３ ／ ｃｌｉｎｃｈｅｍ．２０１８．２８７０９４．

［７６］ Ｆｅｎｔｏｎ ＪＪ， Ｗｅｙｒｉｃｈ ＭＳ， Ｄｕｒｂｉｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ａｎｔｉｇｅｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｆｏｒ ｔｈｅ ＵＳ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ［ Ｊ］ ．
ＪＡＭＡ， ２０１８， ３１９（１８）：１９１４⁃１９３１． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａ．２０１８．
３７１２．

［７７］ Ｄｏｎｏｖａｎ ＪＬ， Ｈａｍｄｙ ＦＣ， Ｌａｎｅ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ， ｓｕｒｇｅｒｙ， ｏｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１６， ３７５（１５）：１４２５⁃１４３７． ＤＯＩ：
１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１６０６２２１．

［７８］ Ｆｏｗｌｅｒ ＦＪ， Ｊｒ， Ｂａｒｒｙ ＭＪ， Ｗａｌｋｅｒ⁃Ｃｏｒｋｅｒｙ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ａ ｓｕｓｐｉｃｉｏｕｓ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｂｉｏｐｓｙ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ′ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ， ｓｏｃｉｏ⁃
ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ， ａｎｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｃａｒｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇｅｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，
２００６， ２１（７）：７１５⁃７２１． ＤＯＩ：１０．１１１１／ ｊ．１５２５⁃１４９７．２００６．００４６４．ｘ．

［７９］ 孙殿钦， 曹毛毛， 李贺， 等． 全球前列腺癌筛查指南质量评
价［Ｊ］ ． 中华流行病学杂志， ２０２１， ４２（２）：２２７⁃２３３． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２３３８⁃２０２００８０６⁃０１０３３．
Ｓｕｎ ＤＱ， Ｃａｏ ＭＭ， Ｌｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｇｌｏｂａｌ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，
２０２１， ４２ （ ２ ）： ２２７⁃２３３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２３３８⁃
２０２００８０６⁃０１０３３．

［８０］ Ｈｕｇｏｓｓｏｎ Ｊ， Ｃａｒｌｓｓｏｎ Ｓ， Ａｕｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ｇöｔｅｂｏｒｇ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １１（８）：７２５⁃７３２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／

ｓ１４７０⁃２０４５（１０）７０１４６⁃７．
［８１］ Ｍｏｔｔｅｔ Ｎ， Ｂｅｌｌｍｕｎｔ Ｊ， Ｂｒｉｅｒｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． ＥＡＵ⁃ＥＳＴＲＯ⁃ＥＳＵＲ⁃ＳＩＯＧ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ［ＤＢ ／ ＯＬ］． ［２０２１⁃０９⁃２０］ ． ｈｔｔｐｓ： ／ ／
ｕｒｏｗｅｂ． ｏｒｇ ／ ｗｐ⁃ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ｕｐｌｏａｄｓ ／ ０９⁃Ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃Ｃａｎｃｅｒ ＿２０１７ ＿ｗｅｂ．
ｐｄｆ．

［８２］ Ｃｈｅｎ ＹＣ， Ｐａｇｅ ＪＨ， Ｃｈｅｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ａｎｄ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ＰＳＡ ｅｒａ
［Ｊ］ ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ， ２００８， ６８（１４）：１５８２⁃１５９１． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｐｒｏｓ．
２０８２５．

［８３］ Ｇｒｉｌｌ Ｓ， Ｆａｌｌａｈ Ｍ， Ｌｅａｃｈ ＲＪ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｔａｉｌｅｄ
ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｓｗｅｄｉｓｈ Ｆａｍｉｌｙ Ｃａｎｃｅｒ Ｄａｔａｂａｓｅ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ＰＣＰＴ ｒｉｓｋ ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１５， １９３（２）：４６０⁃４６５． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｕｒｏ．２０１４．０９．０１８．

［８４］ 中国抗癌协会泌尿男生殖系统肿瘤专业委员会前列腺癌学
组． 前列腺癌筛查中国专家共识（２０２１ 年版） ［ Ｊ］ ． 中国癌症
杂志， ２０２１， ３１ （ ５）： ４３５⁃４４０． ＤＯＩ： １０． １９４０１ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． １００７⁃
３６３９．２０２１．０５．０１０．
Ｃｈｉｎａ Ａｎｔｉ⁃Ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｇｅｎｉｔｏｕｒｉｎａｒｙ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ
Ｐｒｏｓｔａｔｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｇｒｏｕｐ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ （２０２１ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎａ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ２０２１， ３１（５）：
４３５⁃４４０． ＤＯＩ：１０．１９４０１ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．１００７⁃３６３９．２０２１．０５．０１０．

［８５］ 中国临床肿瘤学会指南工作委员会． 中国临床肿瘤学会
（ＣＳＣＯ）前列腺癌诊疗指南 ２０２０［Ｍ］． 北京： 人民卫生出版
社， ２０２０．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ．
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ （ ＣＳＣＯ）
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ［Ｍ］． Ｂｅｉｊｉｎｇ： Ｐｅｏｐｌｅ′ ｓ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ
Ｈｏｕｓｅ， ２０２０．

［８６］ 中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会． ＷＳ ／ Ｔ ４６０⁃
２０１５． 前列腺特异性抗原检测前列腺癌临床应用［Ｓ］ ． 北京：
中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会， ２０１５．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｆａｍｉｌｙ Ｐｌａｎｎｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ
Ｒｅｐｕｂｌｉｃ ｏｆ Ｃｈｉｎａ． ＷＳ ／ Ｔ ４６０⁃２０１５． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ＰＳＡ ｔｅｓｔ
ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｓ］ ． Ｂｅｉｊｉｎｇ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｆａｍｉｌｙ
Ｐｌａｎｎｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｒｅｐｕｂｌｉｃ ｏｆ Ｃｈｉｎａ， ２０１５．

［８７］ Ｗｅｉ Ｙ， Ｗｕ ＪＬ， Ｇｕ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｒｍｌｉｎｅ ＤＮＡ ｒｅｐａｉｒ ｇｅｎｅ
ｍｕｔａｔｉｏｎ ｌａｎｄｓｃａｐｅ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ
Ｕｒｏｌ， ２０１９， ７６（３）：２８０⁃２８３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｅｕｒｕｒｏ．２０１９．０６．
００４．

［８８］ Ｍａｎｏ Ｒ， Ｔａｍｉｒ Ｓ， Ｋｅｄａｒ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ
ｍａｌｅ ＢＲＣＡ ｍｕｔａｔｉｏｎ ｃａｒｒｉｅｒｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｓｃｒｅｅｎｅｄ ｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ４（６）：８７２⁃８７４． ＤＯＩ：
１０．１００１ ／ ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０１８．０２７１．

［８９］ Ｐａｇｅ ＥＣ， Ｂａｎｃｒｏｆｔ ＥＫ， Ｂｒｏｏｋ ＭＮ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｉｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ＩＭＰＡＣＴ ｓｔｕｄｙ： ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｉｎ ＢＲＣＡ２ ｍｕｔａｔｉｏｎ ｃａｒｒｉｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２０１９， ７６（６）：８３１⁃
８４２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１９．０８．０１９．

［９０］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［ＥＢ ／
ＯＬ］． ［２０２１⁃０９⁃２０］． ｈｔｔｐｓ：／ ／ ｗｗｗ． ｎｃｃｎ． ｏｒｇ ／ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ／ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ⁃
ｄｅｔａｉｌ？ ｃａｔｅｇｏｒｙ＝１＆ｉｄ＝１４５９．

［９１］ Ｍｏｔｔｅｔ Ｎ， ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｒｇｈ ＲＣＮ， Ｂｒｉｅｒｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． ＥＡＵ⁃ＥＡＮＭ⁃
ＥＳＴＲＯ⁃ＥＳＵＲ⁃ＳＩＯＧ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ⁃２０２０ ｕｐｄａｔｅ．
Ｐａｒｔ １： ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ ｌｏｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｕｒａｔｉｖｅ
ｉｎｔｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２０２１， ７９（２）：２４３⁃２６２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｅｕｒｕｒｏ．２０２０．０９．０４２．

［９２］ Ｐａｒｋｅｒ Ｃ， Ｃａｓｔｒｏ Ｅ， Ｆｉｚａｚｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ＥＳＭＯ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｕｐ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， ３１（９）：１１１９⁃１１３４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ａｎｎｏｎｃ．２０２０．０６．０１１．

［９３］ ＵＳ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ， Ｇｒｏｓｓｍａｎ ＤＣ， Ｃｕｒｒｙ ＳＪ， ｅｔ
ａｌ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ＵＳ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ
Ｆｏｒｃｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０１８， ３１９（１８）：
１９０１⁃１９１３． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａ．２０１８．３７１０．

［９４］ Ｃａｒｔｅｒ ＨＢ， Ａｌｂｅｒｔｓｅｎ ＰＣ， Ｂａｒｒｙ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ＡＵＡ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１３， １９０（ ２）：

·９４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

４１９⁃４２６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｕｒｏ．２０１３．０４．１１９．
［９５］ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［ ＥＢ ／ ＯＬ］． ［ ２０２１⁃０９⁃１０］ ． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ａｕａｎｅｔ． ｏｒｇ ／
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ／ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｃａｎｃｅｒ⁃ｅａｒｌｙ⁃ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ⁃ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ，
２０２１⁃１２⁃０５．

［９６］ Ｒｅｎｄｏｎ ＲＡ， Ｍａｓｏｎ ＲＪ， Ｍａｒｚｏｕｋ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎａｄｉａｎ Ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ
ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｕｒｏｌ Ａｓｓｏｃ Ｊ， ２０１７， １１（１０）：２９８⁃３０９．
ＤＯＩ：１０．５４８９ ／ ｃｕａｊ．４８８８．

［９７］ Ｇｒｕｂｂ ＲＬ ３ｒｄ， Ｐｉｎｓｋｙ ＰＦ， Ｇｒｅｅｎｌｅｅ ＲＴ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ， ｌｕｎｇ， ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ａｎｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｒｉａｌ： ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｆｏｕｒ ｒｏｕｎｄｓ ｏｆ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ， ２００８， １０２（１１）：
１５２４⁃１５３０． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１４６４⁃４１０Ｘ．２００８．０８２１４．ｘ．

［９８］ Ｐｏｓｔｍａ Ｒ， Ｓｃｈｒöｄｅｒ ＦＨ， ｖａｎ Ｌｅｅｎｄｅｒｓ ＧＪＬＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃａｎｃｅｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ Ｐｒｏｓｔａｔｅ Ｃａｎｃｅｒ （ ＥＲＳＰＣ ）⁃⁃Ｓｅｃｔｉｏｎ
Ｒｏｔｔｅｒｄａｍ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｒｏｕｎｄｓ ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ
Ｕｒｏｌ， ２００７， ５２（１）：８９⁃９７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２００７．０１．０３０．

［９９］ Ｂｒａｗｅｒ ＭＫ， Ｂｅａｔｉｅ Ｊ， Ｗｅｎｅｒ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｉｃ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ
ｙｅａｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， １９９３， １５０（１）：１０６⁃１０９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ００２２⁃
５３４７（１７）３５４０９⁃５．

［１００］ Ｐｉｎｓｋｙ ＰＦ， Ｐｒｏｒｏｋ ＰＣ， Ｙｕ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ＰＬＣＯ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉａｎ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ １５ ｙｅａｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７， １２３ （ ４）： ５９２⁃５９９．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．３０４７４．

［１０１］ Ｒｏｓｓ ＫＳ， Ｃａｒｔｅｒ ＨＢ， Ｐｅａｒｓｏｎ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０００， ２８４ （ １１）： １３９９⁃１４０５． ＤＯＩ： １０．
１００１ ／ ｊａｍａ．２８４．１１．１３９９．

［１０２］ Ｇｕｌａｔｉ Ｒ， Ｇｏｒｅ ＪＬ， Ｅｔｚｉｏｎｉ Ｒ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ – ｂａｓｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ： ｍｏｄｅｌ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｏｆ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ａｎｄ
ｈａｒｍｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１３， １５８（３）：１４５⁃１５３． ＤＯＩ：１０．
７３２６ ／ ０００３⁃４８１９⁃１５８⁃３⁃２０１３０２０５０⁃００００３．

［１０３］ Ｓｃｈｒöｄｅｒ ＦＨ， Ｈｕｇｏｓｓｏｎ Ｊ， Ｒｏｏｂｏｌ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ
ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｃａｎｃｅｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００９， ３６０ （ １３ ）： １３２０⁃１３２８． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／
ＮＥＪＭｏａ０８１００８４．

［１０４］ Ｒｏｏｂｏｌ ＭＪ， Ｇｒｅｎａｂｏ Ａ， Ｓｃｈｒöｄｅｒ ＦＨ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｖａｌ ｃａｎｃｅｒｓ ｉｎ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ２⁃ ａｎｄ ４⁃ｙｅａｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ， ｇｏｔｈｅｎｂｕｒｇ ａｎｄ ｒｏｔｔｅｒｄａｍ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ
Ｉｎｓｔ， ２００７， ９９（１７）：１２９６⁃１３０３． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ｄｊｍ１０１．

［１０５］ Ｖａｎ Ｌｅｅｕｗｅｎ ＰＪ， Ｒｏｏｂｏｌ ＭＪ， Ｋｒａｎｓｅ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｗａｒｄｓ ａｎ
ｏｐｔｉｍａｌ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，
２０１２， ６１（１）：１７１⁃１７６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１１．０８．００２．

［１０６］ Ｒｏｏｂｏｌ ＭＪ， Ｒｏｏｂｏｌ ＤＷ， Ｓｃｈｒöｄｅｒ ＦＨ． Ｉｓ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｔｅｓｔｉｎｇ
ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｉｎ ｍｅｎ ｗｉｔｈ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ １．０ ｎｇ ／
ｍＬ ｏｒ ｌｅｓｓ ｉｎ ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｅｔｔｉｎｇ？ （ ＥＲＳＰＣ，
ｓｅｃｔｉｏｎ Ｒｏｔｔｅｒｄａｍ）［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ， ２００５， ６５（２）：３４３⁃３４６． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｕｒｏｌｏｇｙ．２００４．０９．０４６．

［１０７］ Ｃｒａｗｆｏｒｄ ＥＤ， Ｐｉｎｓｋｙ ＰＦ， Ｃｈｉａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ
ｃｈａｎｇｅｓ ａｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ： ｄａｔａ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ， ｌｕｎｇ， ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ａｎｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２００６， １７５ （ ４）： １２８６⁃１２９０． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
Ｓ００２２⁃５３４７（０５）００７０６⁃８．

［１０８］ Ｓｃｈｒöｄｅｒ ＦＨ， Ｒａａｉｊｍａｋｅｒｓ Ｒ， Ｐｏｓｔｍａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． ４⁃ｙｅａｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ Ｐｒｏｓｔａｔｅ Ｃａｎｃｅｒ，
ｓｅｃｔｉｏｎ Ｒｏｔｔｅｒｄａｍ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２００５， １７４（ ２）：４８９⁃４９４． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ０１．ｊｕ．００００１６５５６８．７６９０８．５ｃ．

［１０９］ Ｃａｒｌｓｓｏｎ Ｓ， Ａｓｓｅｌ Ｍ， Ｓｊｏｂｅｒｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｂｌｏｏｄ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｌｅｖｅｌｓ ａｔ ａｇｅ ６０ ｏｎ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ａｎｄ ｈａｒｍｓ ｏｆ

ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
ＢＭＪ， ２０１４， ３４８：ｇ２２９６． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｂｍｊ．ｇ２２９６．

［１１０］ Ｖｉｃｋｅｒｓ ＡＪ， Ｃｒｏｎｉｎ ＡＭ， Ｂｊöｒｋ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｔ ａｇｅ ６０ ａｎｄ ｄｅａｔｈ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｆｒｏｍ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ： ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ， ２０１０， ３４１：ｃ４５２１． ＤＯＩ：
１０．１１３６ ／ ｂｍｊ．ｃ４５２１．

［１１１］ Ｇｏｄｔｍａｎ ＲＡ， Ｃａｒｌｓｓｏｎ Ｓ， Ｈｏｌｍｂｅｒｇ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｔａｒｔ
ａｎｄ ｓｔｏｐ ａｇｅ ａｔ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｅｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１６， １９５（５）：１３９０⁃１３９６． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｊｕｒｏ．２０１５．１１．０６２．

［１１２］ Ｈｅｉｊｎｓｄｉｊｋ ＥＡ， Ｗｅｖｅｒ ＥＭ， Ａｕｖｉｎｅｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ⁃ｏｆ⁃ｌｉｆｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇ Ｊ Ｍｅｄ，
２０１２， ３６７（７）：５９５⁃６０５． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１２０１６３７．

［１１３］ Ｈｅｉｊｎｓｄｉｊｋ ＥＡ， ｄｅ Ｃａｒｖａｌｈｏ ＴＭ， Ａｕｖｉｎｅｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ⁃
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ａ ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ＥＲＳＰＣ ｄａｔａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， ２０１４， １０７（１）：
３６６． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ｄｊｕ３６６．

［１１４］ Ｇｕｌａｔｉ Ｒ， Ｗｅｖｅｒ ＥＭ， Ｔｓｏｄｉｋｏｖ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ｉｆ Ｉ ｄｏｎ′ｔ ｔｒｅａｔ ｍｙ
ＰＳＡ⁃ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ？ Ａｎｓｗｅｒｓ ｆｒｏｍ ｔｈｒｅｅ ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ
ｍｏｄｅｌｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ Ｐｒｅｖ， ２０１１， ２０（５）：
７４０⁃７５０． ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ １０５５⁃９９６５．ＥＰＩ⁃１０⁃０７１８．

［１１５］ Ｌａｎｓｄｏｒｐ⁃Ｖｏｇｅｌａａｒ Ｉ， Ｇｕｌａｔｉ Ｒ， Ｍａｒｉｏｔｔｏ ＡＢ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｉｎｇ
ａｇｅ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃｅｓｓａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃｏｍｏｒｂｉｄ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ：
ｍｏｄｅｌ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｏｆ ｈａｒｍｓ ａｎｄ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，
２０１４， １６１（２）：１０４⁃１１２． ＤＯＩ：１０．７３２６ ／ Ｍ１３⁃２８６７．

［１１６］ Ｓｕｎ Ｌ， Ｃａｉｒｅ ＡＡ， Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ ＣＮ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｎ ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ ７０ ｙｅａｒｓ
ｈａｖｅ ｈｉｇｈｅｒ ｒｉｓｋ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｐｏｏｒｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ
ａｎｄ ｌａｔｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｅｒａｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２００９， １８２
（５）：２２４２⁃２２４８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｕｒｏ．２００９．０７．０３４．

［１１７］ Ｓｃｈａｅｆｆｅｒ ＥＭ， Ｃａｒｔｅｒ ＨＢ， Ｋｅｔｔｅｒｍａｎｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ａｎｔｉｇｅｎ ｔｅｓｔｉｎｇ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ⁃ｗｈｅｎ ｔｏ ｓｔｏｐ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，
２００９， １８１（４）：１６０６⁃１６１４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｕｒｏ．２００８．１１．１１７．

［１１８］ Ｉｌｉｃ Ｄ， Ｄｊｕｌｂｅｇｏｖｉｃ Ｍ， Ｊｕｎｇ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｗｉｔｈ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ （ ＰＳＡ） ｔｅｓｔ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＢＭＪ， ２０１８， ３６２：ｋ３５１９． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／
ｂｍｊ．ｋ３５１９．

［１１９］ Ｗｏｌｆ ＡＭ， Ｗｅｎｄｅｒ ＲＣ， Ｅｔｚｉｏｎｉ ＲＢ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ ｃａｎｃｅｒ
ｓｏｃｉｅｔｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｕｐｄａｔｅ
２０１０［ Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０１０， ６０ （ ２）：７０⁃９８． ＤＯＩ：１０．
３３２２ ／ ｃａａｃ．２００６６．

［１２０］ Ｋａｋｅｈｉ Ｙ， Ｓｕｇｉｍｏｔｏ Ｍ， Ｔａｏｋａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅｄ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ （ ｓｕｍｍａｒｙ：
Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ２０１６ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｕｒｏｌ，
２０１７， ２４（９）：６４８⁃６６６． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｉｊｕ．１３３８０．

［１２１］ Ａｎｄｒｉｏｌｅ ＧＬ， Ｃｒａｗｆｏｒｄ ＥＤ， Ｇｒｕｂｂ ＲＬ ３ｒｄ， ｅｔ ａｌ． ＰＬＣＯ ｐｒｏｊｅｃｔ
ｔｅａｍ． ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００９， ３６０（１３）：１３１０⁃１３１９．
ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ０８１０６９６．

［１２２］ 王宝华， 沙宇婷， 何凤蝶， 等． 前列腺特异性抗原对中国人
群前列腺癌早期检测价值的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 中国癌症杂志，
２０２０， ３０ （ １１ ）： ８７９⁃８８６． ＤＯＩ： １０． １９４０１ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． １００７⁃３６３９．
２０２０．１１．００５．
Ｗａｎｇ ＢＨ， Ｓｈａ ＹＴ， Ｈｅ ＦＤ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎａ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ２０２０， ３０
（１１）：８７９⁃８８６． ＤＯＩ：１０．１９４０１ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．１００７⁃３６３９．２０２０．１１．００５．

［１２３］ Ｌａｖａｌｌéｅ ＬＴ， Ｂｉｎｅｔｔｅ Ａ， Ｗｉｔｉｕｋ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｈａｒｍ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ｒｅｐｅａｔｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ
ｔｅｓｔｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｍａｙｏ Ｃｌｉｎ Ｐｒｏｃ， ２０１６， ９１ （ １）： １７⁃２２． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｍａｙｏｃｐ．２０１５．０７．０３０．

［１２４］ Ｈｏｆｆｍａｎｎ ＭＡ， Ｍｉｅｄｅｒｅｒ Ｍ， Ｗｉｅｌｅｒ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ６８Ｇａｌｌｉｕｍ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ １８ＦＥＣ ＰＥＴ ／ ＣＴ ［ Ｊ ］ ．
Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ， ２０１７， ８ （ ６７）： １１１０７３⁃１１１０８３． ＤＯＩ： １０． １８６３２ ／
ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ．２２４４１．

·０５· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１
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［１２５］ Ｌｏｐｃｉ Ｅ， Ｓａｉｔａ Ａ， Ｌａｚｚｅｒｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ｐｏｓｉｔｒｏｎ
ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｍｅｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｔｏ ｏｒ
ｎｅｇａｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１８， ２００（１）：９５⁃
１０３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｕｒｏ．２０１８．０１．０７９．

［１２６］ Ｓａｓｉｋｕｍａｒ Ａ， Ｊｏｙ Ａ， Ｐｉｌｌａｉ ＡＭＲ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｌｌｉｕｍ ６８ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／
ＣＴ ｆｏｒ ｌｅｓｉｏｎ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｃｏｍｍｕｎ， ２０１８， ３９（１１）：１０１３⁃１０２１．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＮＭ．０００００００００００００９０６．

［１２７］ Ｋｕｍａｒ Ｎ， Ｙａｄａｖ Ｓ， Ｋｕｍａｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ
ｆｒｅｅ ＰＳＡ， ＭＲＩ ａｎｄ ＧａＰＳＭＡ ＰＥＴ ｓｃａｎ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｉｎ ｍｅｎ ｗｉｔｈ ＰＳＡ ｂｅｔｗｅｅｎ ４ ａｎｄ ２０ ｎｇ ／ ｍｌ［ Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｕｒｏｌ， ２０１９， ３５（３）：２０２⁃２０７． ＤＯＩ：１０．４１０３ ／ ｉｊｕ．ＩＪＵ＿９１＿１９．

［１２８］ Ｚｈａｎｇ Ｊ， Ｓｈａｏ Ｓ， Ｗｕ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｉｎｉｔｉａｌ
ｂｉｏｐｓｙ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｃａｎｃｅｒ⁃ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｎｏｍｏｇｒａｍｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１９， ４６（４）：９０８⁃９２０． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ００２５９⁃０１８⁃４２５５⁃１．

［１２９］ Ｌｏｐｃｉ Ｅ， Ｌｕｇｈｅｚｚａｎｉ Ｇ， Ｃａｓｔｅｌｌｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ６８Ｇａ⁃ｌａｂｅｌｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ ｌｉｇａｎｄ
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ Ｆｏｃｕｓ， ２０２１， ７（４）：７６４⁃
７７１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｆ．２０２０．０３．００４．

［１３０］ Ｋｉｔａｊｉｍａ Ｋ， Ｍｕｒｐｈｙ ＲＣ， Ｎａｔｈａｎ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ １１Ｃ⁃ｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｗｉｔｈ ｐｅｌｖｉｃ ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ
ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｃｏｉｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ．， ２０１４， ５５（２）：２２３⁃２３２．
ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１１３．１２３０１８．

［１３１］ Ｂｅｒｔａｇｎａ Ｆ， Ａｂｕｈｉｌａｌ Ｍ， Ｂｏｓｉｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ １１Ｃ⁃ｃｈｏｌｉｎｅ
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｒｅｌａｐｓｅ ｄｕｅ ｔｏ
ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊｐｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１１， ２９
（６）：３９４⁃４０４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０４⁃０１１⁃０５７０⁃１．

［１３２］ Ｗａｔａｎａｂｅ Ｈ， Ｋａｎｅｍａｔｓｕ Ｍ， Ｋｏｎｄｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ １１Ｃ⁃ｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ，
１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ＰＥＴ ａｎｄ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ
Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１０， ３１（５）：１１５１⁃１１５６． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｍｒｉ．２２１５７．

［１３３］ Ｓｃｈｅｒ Ｂ， Ｓｅｉｔｚ Ｍ， Ａｌｂｉｎｇｅｒ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ １１Ｃ⁃ｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ
ａｎｄ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２００７， ３４（ １）：４５⁃５３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ００２５９⁃００６⁃０１９０⁃７．

［１３４］ Ｉｇｅｒｃ Ｉ， Ｋｏｈｌｆüｒｓｔ Ｓ， Ｇａｌｌｏｗｉｔｓｃｈ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ １８Ｆ⁃
ｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｌｅｖａｔｅｄ ＰＳＡ⁃ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ
Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２００８， ３５ （ ５）： ９７６⁃９８３． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００２５９⁃００７⁃０６８６⁃９．

［１３５］ Ｍｉｎａｍｉｍｏｔｏ Ｒ， Ｕｅｍｕｒａ Ｈ， Ｓａｎｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎ ｅｌｅｖａｔｅｄ
ｓｅｒｕｍ ＰＳＡ ｌｅｖｅｌ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１１， ２５ （ １）： ２１⁃２７．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２１４９⁃０１０⁃０４２４⁃４．

［１３６］ Ｂｉｎ Ｘ， Ｙｏｎｇ Ｓ， Ｋｏｎｇ ＱＦ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ＰＥＴ ／
ＣＴ Ｕｓｉｎｇ １８Ｆ⁃ＦＡＣＢＣ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ．
Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， ９：１４３８． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０１９．０１４３８．

［１３７］ Ｅｖａｎｇｅｌｉｓｔａ Ｌ， Ｂｒｉｇａｎｔｉ Ａ， Ｆａｎｔｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ １８Ｆ ／ １１Ｃ⁃ｃｈｏｌｉｎｅ， ｎｅｗ ｔｒａｃｅｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ａ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｈｙｂｒｉｄ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｓｔａｇｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，
２０１６， ７０（１）：１６１⁃１７５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１６．０１．０２９．

［１３８］ Ｅｖａｎｇｅｌｉｓｔａ Ｌ， Ｃｅｒｖｉｎｏ ＡＲ， Ｇｕｔｔｉｌｌａ Ａ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃
ｆｌｕｏｒｏｍｅｔｈｙｌｃｈｏｌｉｎｅ ｏｒ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｅｔｈｙｌｃｈｏｌｉｎｅ ｐｅｔ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ： ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｂｅｔｔｅｒ？ Ａ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｓｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ， ２０１５， ４２（４）：３４０⁃３４８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｎｕｃｍｅｄｂｉｏ．
２０１４．１２．０１９．

［１３９］ Ｈｏｐｅ ＴＡ， Ｇｏｏｄｍａｎ ＪＺ， Ａｌｌｅｎ ＩＥ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ６８Ｇａ⁃

ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ａｃｃｕｒａｃｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｖａｌｉｄａｔｅｄ ｂｙ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１９， ６０（６）：７８６⁃
７９３． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１１８．２１９５０１．

［１４０］ Ｊａｄｖａｒ Ｈ． Ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ：
ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
２０１５， １（１）：１８⁃２２． ＤＯＩ：１０．１８３８３ ／ ｊ．ｔｏｍ．２０１５．００１３０．

［１４１］ Ｌａｕｄｉｃｅｌｌａ Ｒ， Ａｌｂａｎｏ Ｄ， Ａｌｏｎｇｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ＦＡＣＢＣ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒｓ （Ｂａｓｅｌ），
２０１９， １１（９）：１３４８． ＤＯＩ：１０．３３９０／ ｃａｎｃｅｒｓ１１０９１３４８．

［１４２］ Ｌｉｕ Ｊ， Ｃｈｅｎ Ｚ， Ｗａｎｇ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｆｏｕｒ ｒａｄｉｏｔｒａｃｅｒｓ ｉｎ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｂｉｖａｒｉａｔｅ
ｒａｎｄｏｍ⁃ｅｆｆｅｃｔｓ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｅｌｌ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｂｉｏｃｈｅｍ， ２０１６，
３９（２）：４６７⁃４８０． ＤＯＩ：１０．１１５９ ／ ０００４４５６３９．

［１４３］ Ｍａｔｕｓｈｉｔａ ＣＳ， Ｄａ Ｓｉｌｖａ ＡＭＭ， Ｓｃｈｕｃｋ ＰＮ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ （ｐｓｍａ） ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
（ｐｅｔ） ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｂｒａｚ Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０２１， ４７（ ４）：７０５⁃７２９． ＤＯＩ：１０． １５９０ ／
Ｓ１６７７⁃５５３８．ＩＢＪＵ．２０１９．０８１７．

［１４４］ Ｏｕｙａｎｇ Ｑ， Ｄｕａｎ Ｚ， Ｌｅｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ
ａｍｏｎｇ ｅｌａｓｔｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ （ＥＳ） ａｎｄ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ （ ＰＥＴ ／ ＣＴ ） ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｔｕｍｏｕｒ Ｂｉｏｌ， ２０１６，
３７（３）：２９９９⁃３００７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１３２７７⁃０１５⁃４１１３⁃８．

［１４５］ Ｐａｎ ＫＨ， Ｗａｎｇ ＪＦ， Ｗａｎｇ ＣＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ １８Ｆ⁃ＤＣＦＰｙＬ
ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ
Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， １０：５９７４２２． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０２０．５９７４２２．

［１４６］ Ｐｏｚｚｏ Ｌ， Ｍｏｎｔｅｉｒｏ ＬＲ， Ｃｅｒｃｉ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． ＨＴＡ ｉｎ ｎｕｃｌｅａｒ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ： ６８Ｇａ ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１９， ７（ １）：７⁃２０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ４０３３６⁃０１９⁃００３１３⁃８．

［１４７］ Ｓａｔａｐａｔｈｙ Ｓ， Ｓｉｎｇｈ Ｈ， Ｋｕｍａｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
６８Ｇａ⁃ ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２０２１， ２１６（３）：５９９⁃６０７． ＤＯＩ：１０．
２２１４ ／ ＡＪＲ．２０．２３９１２．

［１４８］ Ｓｅｉｅｒｓｔａｄ Ｔ， Ｈｏｌｅ ＫＨ， Ｔｕｌｉｐａｎ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃Ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ ＰＥＴ
ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｓ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ
ｓｔａｎｄａｒｄ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． ＰＥＴ Ｃｌｉｎ， ２０２１， １６（２）：１６７⁃
１７６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｐｅｔ．２０２０．１２．０１２．

［１４９］ Ｗａｎｇ Ｒ， Ｓｈｅｎ Ｇ， Ｙａｎｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｌｙ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ：
ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２０， １３０：１０９１３１． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｅｊｒａｄ．２０２０．１０９１３１．

［１５０］ 郭飞虎， 成伟华， 费月英， 等． Ｎａ１８Ｆ ＰＥＴ ／ ＣＴ 用于恶性肿瘤
骨转移诊断的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 标记免疫分析与临床， ２０１９，
２６（ ５）： ７８６⁃７９４， ８３６． ＤＯＩ： １０． １１７４８ ／ ｂｊｍｙ． ｉｓｓｎ． １００６⁃１７０３．
２０１９．０５．０１６．
Ｇｕｏ ＦＨ， Ｃｈｅｎｇ ＷＨ， Ｆｅｉ ＹＹ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｎａ１８ Ｆ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｌａｂ Ｉｍｍｕｎ Ｃｌｉｎ
Ｍｅｄ， ２０１９， ２６（５）：７８６⁃７９４，８３６． ＤＯＩ：１０． １１７４８ ／ ｂｊｍｙ． ｉｓｓｎ．
１００６⁃１７０３．２０１９．０５．０１６．

［１５１］ 孙元元， 郭志， 杨雪玲， 等． 正电子发射计算机体层成像⁃ＣＴ
与 ＭＲ 扩散加权成像对前列腺癌淋巴结分期准确性比较的
分析［Ｊ］ ． 中华放射学杂志， ２０１５， ４９（４）：３０１⁃３０５． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００５⁃１２０１．２０１５．０４．０１５．
Ｓｕｎ ＹＹ， Ｇｕｏ Ｚ， Ｙａｎｇ ＸＬ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｓｉｔｒｏｎ
ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃ＣＴ ａｎｄ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，
２０１５， ４９ （ ４）：３０１⁃３０５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００５⁃１２０１．
２０１５．０４．０１５．

［１５２］ Ｈｕａｎｇ Ｗ， Ｃｅｎ Ｓ， Ｋａｎｇ ＸＬ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｔｕｍｏｒｉ， ２０１５， １０１（６）：６４４⁃６４９． ＤＯＩ：１０．５３０１ ／ ｔｊ．
５０００３０９．

［１５３］ Ｐｏｓｔｅｍａ Ａ， Ｍｉｓｃｈｉ Ｍ， ｄｅ ｌａ Ｒｏｓｅｔｔｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ

·１５·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１
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ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１５， ３（ １１）：１６５１⁃１６５９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ００３４５⁃０１５⁃１５２３⁃６．

［１５４］ Ｓａｎｇ Ｌ， Ｗａｎｇ ＸＭ， Ｘｕ ＤＹ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｓｈｅａｒ ｗａｖｅ
ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［ Ｊ］ ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ， ２０１７， ７（１）：１９４９． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５９８⁃０１７⁃
０２１８７⁃０．

［１５５］ Ｗｏｏ Ｓ， Ｓｕｈ ＣＨ， Ｋｉｍ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｅａｒ⁃ｗａｖｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２０１７， ２０９（４）：８０６⁃
８１４． ＤＯＩ：１０．２２１４ ／ ＡＪＲ．１７．１８０５６．

［１５６］ Ｙａｎｇ Ｙ， Ｚｈａｏ Ｘ， Ｚｈａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｓｈｅａｒ ｗａｖｅ
ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｕｌｔｒａｓｏｎ， ２０１９， ２１（４）：３８２⁃
３８８． ＤＯＩ：１０．１１１５２ ／ ｍｕ⁃２０５１．

［１５７］ Ｚｈａｎｇ Ｍ， Ｗａｎｇ Ｒ， Ｗｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｃｒｏ⁃ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ９：１３６８． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／
ｆｏｎｃ．２０１９．０１３６８．

［１５８］ Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｍｅｎｇ Ｚ， Ｘｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｌ⁃ｔｉｍｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｍｅｄ
Ｕｌｔｒａｓｏｎ， ２０１９， ２１（３）：３２７⁃３３５． ＤＯＩ：１０．１１１５２ ／ ｍｕ⁃１９６５．

［１５９］ 丁新华， 崔艾琳， 李倩倩， 等． 经直肠剪切波弹性成像对前
列腺癌诊断价值的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 中国介入影像与治疗学，
２０１７， １４（８）：４９９⁃５０３． ＤＯＩ：１０．１３９２９／ ｊ．１６７２⁃８４７５．２０１７０３００７．
Ｄｉｎｇ ＸＨ， Ｃｕｉ ＡＬ， Ｌｉ ＱＱ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌ ｓｈｅａｒ ｗａｖｅ
ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｙ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒｓ： ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｔｈｅｒ， ２０１７， １４（８）：４９９⁃５０３． ＤＯＩ：１０．
１３９２９ ／ ｊ．１６７２⁃８４７５．２０１７０３００７．

［１６０］ 杨会， 黄丽萍， 郑帅． 超声造影对前列腺良恶性病灶诊断及
鉴别诊断的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 中国介入影像与治疗学， ２０１６，
１３（３）：１７２⁃１７６． ＤＯＩ：１０．１３９２９ ／ ｊ．１６７２⁃８４７５．２０１６．０３．０１１．
Ｙａｎｇ Ｈ， Ｈｕａｎｇ ＬＰ， Ｚｈｅｎｇ Ｓ． Ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ａｎｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｌｅｓｉｏｎｓ： Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｉｍａｇｉｎｇ
Ｔｈｅｒ， ２０１６， １３ （ ３）： １７２⁃１７６． ＤＯＩ： １０． １３９２９ ／ ｊ． １６７２⁃８４７５．
２０１６．０３．０１１．

［１６１］ 梁丹艳， 刘倩， 吴国柱， 等． 超声造影诊断前列腺癌的 Ｍｅｔａ
分析［Ｊ］ ． 临床超声医学杂志， ２０１９， ２１（９）：６５１⁃６５５． ＤＯＩ：
１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００８⁃６９７８．２０１９．０９．００４．
Ｌｉａｎｇ ＤＹ， Ｌｉｕ Ｑ， Ｗｕ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
Ｍｅｄ， ２０１９， ２１（９）：６５１⁃６５５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１００８⁃６９７８．
２０１９．０９．００４．

［１６２］ 袁心柱， 唐铁龙， 何明， 等． 国内超声弹性成像诊断前列腺
癌准确性的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 临床超声医学杂志， ２０１５， １７
（１１）：７２５⁃７２９． ＤＯＩ：ＣＮＫＩ：ＳＵＮ：ＬＣＣＹ．０．２０１５⁃１１⁃００３．
Ｙｕａｎ ＸＺ， Ｔａｎｇ ＴＬ， Ｈｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｎｏｄｕｌｅｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｍｅｄ， ２０１５， １７（１１）：
７２５⁃７２９． ＤＯＩ：ＣＮＫＩ：ＳＵＮ：ＬＣＣＹ．０．２０１５⁃１１⁃００３．

［１６３］ Ｈａｎ Ｃ， Ｌｉｕ Ｓ， Ｑｉｎ ＸＢ， ｅｔ ａｌ． ＭＲＩ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＰＳＡ ｄｅｎｓｉｔｙ
ｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ＰＳＡ ｓｅｒｕｍ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ４ ～ １０ ｎｇ ／ ｍｌ ｂｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｖｅｒｓｕｓ
ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ＭＲＩ［Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｉｎｔｅｒｖ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２０， １０１（４）：
２３５⁃２４４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｄｉｉｉ．２０２０．０１．０１４．

［１６４］ Ｃｕｏｃｏｌｏ Ｒ， Ｖｅｒｄｅ Ｆ， Ｐｏｎｓｉｇｌｉｏｎｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｂｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ＭＲＩ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２０２１， ２１６
（３）：６０８⁃６２１． ＤＯＩ：１０．２２１４ ／ ＡＪＲ．２０．２３２１９．

［１６５］ Ｓａｔｈｉａｎａｔｈｅｎ ＮＪ， Ｏｍｅｒ Ａ， Ｈａｒｒｉｓｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ ｄａｔａ ｓｙｓｔｅｍ ｅｒａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２０２０， ７８（ ３）：４０２⁃４１４． ＤＯＩ：１０．

１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０２０．０３．０４８．
［１６６］ Ｙａｎｇ Ｌ， Ｔａｎ Ｙ， Ｄａｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２１， ６２
（９）：１２３８⁃１２４７． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ０２８４１８５１２０９５６２６９．

［１６７］ Ｚｅｎｇ Ｊ， Ｃｈｅｎｇ Ｑ， Ｚｈａｎｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｄｙｎａｍｉｃ
ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｅｑｕｉｖｏｃａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， １１：
６２０６２８． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０２１．６２０６２８．

［１６８］ 仇菲， 甄俊平， 李嘉楠， 等． 超高 ｂ 值 ＤＷＩ 对前列腺癌诊断
价值的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 中国 ＣＴ 和 ＭＲＩ 杂志， ２０２１， １９（３）：
１１３⁃１１７． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃５１３１．２０２１．０３．０３８．
Ｑｉｕ Ｆ， Ｚｈｅｎ ＪＰ， Ｌｉ ＪＮ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｕｌｔｒａ⁃ｈｉｇｈ ｂ⁃
ｖａｌｕｅ ＤＷＩ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｓｔ ｏｆ ｍａｌｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ
Ｊ ＣＴ ａｎｄ ＭＲＩ， ２０２１， １９（３）：１１３⁃１１７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７２⁃５１３１．２０２１．０３．０３８．

［１６９］ Ｗａｌｓｈ ＡＬ， Ｃｏｎｓｉｄｉｎｅ ＳＷ， Ｔｈｏｍａｓ ＡＺ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｇｉｔａｌ ｒｅｃｔａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｒｅ ｉｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｇｅｎ
Ｐｒａｃｔ， ２０１４， ６４（６２９）：ｅ７８３⁃ｅ７８７． ＤＯＩ：１０．３３９９／ ｂｊｇｐ１４Ｘ６８２８６１．

［１７０］ Ｉｓｓａ ＭＭ， Ｚａｓａｄａ Ｗ， Ｗａｒｄ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｄｉｇｉｔａｌ ｒｅｃｔａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｍｏｎｇ
Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ ｖｅｔｅｒａｎｓ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｂｉｏｐｓｙ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ
Ｄｅｔｅｃｔ Ｐｒｅｖ， ２００６， ３０（３）：２６９⁃２７５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｄｐ．２００６．
０４．００７．

［１７１］ Ｏｊｅｗｏｌａ ＲＷ， Ｔｉｊａｎｉ ＫＨ， Ｊｅｊｅ ＥＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ａｎｄ ｄｉｇｉｔａｌ ｒｅｃｔａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ａｎ ｕｎｓｃｒｅｅｎｅｄ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ： ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ａ Ｎｉｇｅｒｉａｎ ｔｅａｃｈｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌ［ Ｊ］ ． Ｗｅｓｔ
Ａｆｒ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１３， ３２（１）：８⁃１３．

［１７２］ Ｎａｊｉ Ｌ， Ｒａｎｄｈａｗａ Ｈ， Ｓｏｈａｎｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｇｉｔａｌ ｒｅｃｔａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｒｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｆａｍ Ｍｅｄ， ２０１８， １６（２）：１４９⁃１５４．
ＤＯＩ：１０．１３７０ ／ ａｆｍ．２２０５．

［１７３］ Ｃａｒｒｏｌｌ ＰＲ， Ｐａｒｓｏｎｓ ＪＫ， Ａｎｄｒｉｏｌｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． ＮＣＣＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｉｎｓｉｇｈｔｓ： ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ， ｖｅｒｓｉｏｎ ２． ２０１６［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ， ２０１６， １４（５）：５０９⁃５１９． ＤＯＩ：１０．６００４ ／
ｊｎｃｃｎ．２０１６．００６０．

［１７４］ Ｈａｌｐｅｒｎ ＪＡ， Ｏｒｏｍｅｎｄｉａ Ｃ， Ｓｈｏａｇ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｄｉｇｉｔａｌ ｒｅｃｔａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｓ ａｎ ａｄｊｕｎｃｔ ｔｏ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，
２０１８， １９９（４）：９４７⁃９５３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｕｒｏ．２０１７．１０．０２１．

［１７５］ Ｌａｚｚｅｒｉ Ｍ， Ｈａｅｓｅ Ａ， Ａｂｒａｔｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
ｓｅｒｕｍ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｉｓｏｆｏｒｍ ［⁃２］ ｐｒｏＰＳＡ （ ｐ２ＰＳＡ）
ａｎｄ ｉｔｓ ｄｅｒｉｖａｔｉｖｅｓ， ％ ｐ２ＰＳＡ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｄｅｘ
（ＰＨＩ）， ｉｎ ｍｅｎ ｗｉｔｈ ａ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｒｏｍ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｔｕｄｙ， ｔｈｅ ＰＲＯＭＥｔｈｅｕＳ ｐｒｏｊｅｃｔ
［Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ， ２０１３， １１２ （ ３）： ３１３⁃３２１． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｂｊｕ．
１２２１７．

［１７６］ Ｆｏｓｓａｔｉ Ｎ， Ｌａｚｚｅｒｉ Ｍ， Ｈａｅｓｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
ｓｅｒｕｍ ｉｓｏｆｏｒｍ ［⁃２］ ｐｒｏＰＳＡ （ ｐ２ＰＳＡ）， ａｎｄ ｉｔｓ ｄｅｒｉｖａｔｉｖｅｓ ％
ｐ２ＰＳＡ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｄｅｘ， ｉｎ ｍｅｎ ａｇｅｄ ＜ ６０ ｙｅａｒｓ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ， ２０１５，
１１５（６）：９１３⁃９２０． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｂｊｕ．１２７１８．

［１７７］ Ｃｕｚｉｃｋ Ｊ， Ｔｈｏｒａｔ ＭＡ， Ａｎｄｒｉｏｌｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｅａｒｌｙ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， １５（１１）：
ｅ４８４⁃ｅ４９２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１４）７０２１１⁃６．

［１７８］ 中华预防医学会． 大型人群队列终点事件长期随访技术规范
（Ｔ ／ ＣＰＭＡ ００２⁃２０１９）［Ｊ］ ． 中华流行病学杂志， ２０１９， ４０（７）：
７４８⁃７５２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１４）７０２１１⁃６．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｆｏｒ ｅｎｄ ｐｏｉｎｔ ｉｎ ｌａｒｇｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ （Ｔ ／ ＣＰＭＡ ００２⁃２０１９）［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１９，

·２５· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．１
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４０（７）：７４８⁃７５２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１４）７０２１１⁃６．
［１７９］ Ｌｏｒｅｌｌ ＢＨ， Ｍｉｋｉｔａ ＪＳ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｉｎ

ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ： ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｆｏｒｍ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｂｙ ａｎ ｅｘｐｅｒｔ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｐａｎｅｌ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｒｉａｌｓ， ２０１５， １２
（６）：６９２⁃６９５． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ １７４０７７４５１５５９４３６２．

［１８０］ 王全虹， 张红宇， 白家琪． 医疗知情同意书的规范书写与实
施［Ｊ］ ． 中国病案， ２０１８， １９（１２）：１４⁃１６． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７２⁃２５６６．２０１８．１２．００６．
Ｗａｎｇ ＱＨ， Ｚｈａｎｇ ＨＹ， Ｂａｉ ＪＱ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄ ｗｒｉｔｉｎｇ ａｎｄ
ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｒｅｃｏｒｄ， ２０１８， １９（１２）：１４⁃１６． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１６７２⁃２５６６．
２０１８．１２．００６．

［１８１］ Ｐｉｃｋ Ａ， Ｂｅｒｒｙ Ｓ， Ｇｉｌｂｅｒｔ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒｅｓｅａｒｃｈ［Ｊ］ ． Ｎｕｒｓ Ｓｔａｎｄ， ２０１３， ２７（４９）：４４⁃４７． ＤＯＩ：１０．７７４８ ／
ｎｓ２０１３．０８．２７．４９．４４．ｅ７５５９．

［１８２］ 艾尔肯， 秦永志． 论医疗知情同意书———兼评《侵权责任法》
第 ５５ 条、第 ５６ 条的规定［Ｊ］ ． 东方法学， ２０１０（３）：１０９⁃１１５．
Ａｒｋｅｎ， Ｑｉｎ ＹＺ． Ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ⁃⁃ｃｏｍｍｅｎｔｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｐｒｏｖｉｓｉｏｎｓ ｏｆ ａｒｔｉｃｌｅ ５５ ａｎｄ ５６ ｏｆ Ｔｏｒｔ Ｌｉａｂｉｌｉｔｙ Ｌａｗ［Ｊ］ ． Ｏｒｉｅｎｔａｌ
Ｌａｗ， ２０１０（３）：１０９⁃１１５．

［１８３］ 中华预防医学会． 大型人群队列研究数据安全技术规范（Ｔ ／
ＣＰＭＡ００２⁃２０１８）［Ｊ］ ． 中华流行病学杂志， ２０１９， ４０（１）：１２⁃
１６． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃６４５０．２０１９．０１．００４．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ Ｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｄａｔａ ｓｅｃｕｒｉｔｙ ｉｎ Ｌａｒｇｅ Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ Ｃｏｈｏｒｔ Ｓｔｕｄｉｅｓ （ Ｔ ／
ＣＰＭＡ００２⁃２０１８） ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１９， ４０（１）：１２⁃１６．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃６４５０．２０１９．０１．００４．

［１８４］ 中华人民共和国国家卫生健康委员会． 《前列腺癌诊疗规范
（２０１８ 年版）》［ＥＢ ／ ＯＬ］． ［２０２１⁃０９⁃１１］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｎｈｃ．ｇｏｖ．
ｃｎ ／ ｙｚｙｇｊ ／ ｓ７６５９ ／ ２０１８１２ ／
ｂ２１８０２ｂ１９９８１４ａｂ７ｂ１２１９ｂ８７ｄｅ０ｃａｅ５１．ｓｈｔｍｌ．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｒｅｐｕｂｌｉｃ ｏｆ Ｃｈｉｎａ．
Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ （ ２０１８
ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ ＥＢ ／ ＯＬ］． ［ ２０２１⁃０９⁃１１］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｎｈｃ． ｇｏｖ． ｃｎ ／
ｙｚｙｇｊ ／ ｓ７６５９ ／ ２０１８１２ ／ ｂ２１８０２ｂ１９９８１４ａｂ７ｂ１２１９ｂ８７ｄｅ０ｃａｅ５１．
ｓｈｔｍｌ．

［１８５］ 林煜荣． ＰＳＡＤ 在 ＰＳＡ ２．５⁃１０．０ 和 １０．１⁃２０．０ｎｇ ／ ｍｌ 对中国男性
前列腺癌的诊断价值：一个多中心研究［Ｄ］． 广州： 广州医科
大学， ２０１５．
Ｌｉｎ ＹＲ． ＰＳＡ ｄｅｎｓｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
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医学科研论文中阿拉伯数字的使用规则

　 　 １． 凡是可以使用阿拉伯数字而且很得体的地方，均应使

用阿拉伯数字。
２． 公历世纪、年代、年、月、日和时刻必须使用阿拉伯数

字。
３． 日期可采用全数字式写法，例如：１９９９⁃０２⁃１８。 年份用

４ 位数表示，不能简写，例如：１９９９ 年不能写成 ９９ 年。
４． 日的时间表示，按 ＧＢ ／ Ｔ ７４０８⁃９４《数据元和交换格式

信息交换 日期和时间表示法》规定的写法，如下午 ３ 时 ９ 分

３８．５ 秒写作 １５：０９：３８．５。

５． 计量和计数单位前的数字一律使用阿拉伯数字。
６． 引文标注中的版次、卷号、期号、页码等用阿拉伯数

字。
７． 小数点前或后若超过 ４ 位数（含 ４ 位），应从小数点起

向左或向右每 ３ 位空半个阿拉伯数字（１ ／ ４ 汉字）的空隙，不
用千分撇“，”分节法。 年份、部队代号、仪器型号、标准号等

非计量数字不分节。
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